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1. MARCO DE REFERECIA 
 
1.1. DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMA 
 
Para establecer la problemática del cuidador familiar de la persona con cáncer, es necesario 
iniciar con el estado actual del cáncer en el mundo, en el ámbito Latinoamericano, en 
Colombia y en la región de Santander. 
 
El Global Cáncer Observatory (GCO)  publicó un informe sobre el crecimiento de casos de 
esta enfermedad en el 2018, en el que revela que 18.078.957 casos de cáncer en el mundo 
se detectaron en ese año, el informe señala que el de pulmón, con un total 2.093.876 
(11,6%), y el de mama, con 2.088.849 (11,6%) casos, son los tipos de cáncer más 
frecuentes en los pacientes (1) a su vez, el cáncer es la segunda causa principal de muerte 
en la región de las Américas, donde se estima que 2,8 millones de personas son 
diagnosticadas cada año y 1,3 millones mueren por esta causa (2). 
 
En el caso de Colombia, el observatorio (GCO)  informa, que se han registrado 101.893 
casos hasta septiembre de 2018, de los cuales 47.876 son hombres y 54.017 mujeres (1). 
En Santander según los cálculos del Observatorio de Salud Pública de Santander (OSPS) 
en el 2014 (3), el cáncer de mayor prevalencia fue el de mama, estómago y de cuello uterino 
mientras que en los hombres, fue el cáncer de estómago,  próstata  y  pulmón(3). 
El cáncer, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es un proceso de crecimiento 
y diseminación incontrolado de células (4), que puede aparecer en cualquier lugar del 
cuerpo. Generalmente en todos los tipos de cáncer, algunas de las células del cuerpo 
empiezan a dividirse sin detenerse y se diseminan a los tejidos aledaños produciendo 
metástasis. Actualmente, se pueden encontrar más de 100 tipos de cáncer, carcinomas, 
sarcomas, leucemias, linfomas, mielomas y melanomas (5). 
La literatura muestra que el diagnóstico de cáncer es un evento omnipresente en la vida de 
los pacientes y de sus cuidadores familiares, y que con la vivencia del mismo se enfrentan 
a dificultades inesperadas y situaciones desconocidas (6). 
Existen actualmente diferentes tratamientos para el cáncer, a los que el paciente y su 
cuidador se ven enfrentados y que se ofrecen dependiendo del tipo de cáncer y de lo 
avanzado que esté; algunos de ellos son la cirugía, quimioterapia, inmunoterapia, terapia 
dirigida, terapia hormonal, trasplante de células madre o radioterapia (7). Lo anterior es 
importante si se considera que los efectos secundarios producidos por estas terapias 
generan en el paciente una serie de consecuencias, que de alguna manera el cuidador 
debe acompañar y apoyar, sintiéndose en la capacidad o no de hacerlo (8) 
 
Lo anterior no es extraño, si se considera que la vivencia del cáncer llega a afectar a la 
familia y amigos cercanos, ocasionando cambios en sus comportamientos, roles y 
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actitudes, e incluso en sus valores y creencias, (9) mostrando que a menudo, es difícil 
mantener la calidad de vida para los pacientes y sus cuidadores (10).  
A pesar de lo expresado, son los miembros de la familia los proveedores de atención física 
y emocional más importantes, al ayudar al paciente con el cuidado, que incluyen actividades 
de la vida diaria, tareas domésticas, compras, actividades sociales y de recreación, apoyar 
en la toma de decisiones y en muchos casos apoyar los gastos económicos de los 
tratamientos (11). Sin embargo, con el paso del tiempo y al ser el cáncer una enfermedad 
crónica y paliativa (en muchos casos), es un miembro de la familia quien termina asumiendo 
la responsabilidad del cuidado del paciente con cáncer, convirtiéndose en lo que la literatura 
denomina como cuidador primario o cuidador familiar (12). 
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cuidador se define como la 
persona (familiar o allegado) que posee una condición favorable para asumir la 
responsabilidad de cuidado, cuenta con disposición para atender al paciente, mantiene un 
vínculo afectivo, es capaz de comprender y transmitir la información e indicaciones del 
equipo médico, así como también la facultad de entregar seguridad y bienestar emocional 
al paciente(13). 
Sin embargo, en Colombia el cuidador primario o familiar se ha definido como “la persona 
que acompaña en sus labores y brinda asistencia básica en todo momento a un enfermo 
crónico. En su mayoría, posee un vínculo familiar, un lazo afectivo de compromiso, es quien 
se apropia de la responsabilidad del cuidado, participando, asumiendo decisiones y 
conductas acerca de la persona cuidada, modificando su vida para asumir tareas 
generando con frecuencia sobrecargas, preocupaciones y estrés” (14).  
 
Se estima de acuerdo al informe Caregiving de Estados Unidos, publicado en 2009, que 54 
millones de personas sirven como cuidadores principales a otros adultos. Más de la mitad 
de los cuidadores proporcionan más de 8 horas por semana de atención, y el promedio 
general es de 20 horas por semana. Aproximadamente el 75% proporciona u organiza 
cuidados, cerca de la mitad administra la medicación y un tercio organiza y supervisa el 
pago de los servicios de salud (15). 
 
El valor económico de los cuidadores primarios fue estimado por última vez en 1997 en 
$196 mil millones por año en Estados Unidos (15). Colombia no es la excepción, de acuerdo 
al estudio de Sánchez y colaboradores realizado en la Región Andina, una familia que cuida 
a una persona con enfermedad crónica, gasta alrededor de 1.714.833 pesos, mostrando 
que la “carga financiera encontrada tiene un impacto significativo en la familia, en su orden, 
la carga presenta alrededor de los gastos propios de la salud, el transporte, la vivienda, los 
alimentos y las comunicaciones”(16). 
 
Por otro lado, la literatura muestra diferentes tipos de cuidado ofrecidos por el cuidador 
primario o familiar, ante los cuales el cuidador debe mostrar autoeficacia en su rol.  De 




- Cuidado preventivo, en el que se suministra asistencia o servicio para impedir o hacer 
más lento el deterioro del enfermo. Por ejemplo, aquellos cuidados para prevenir 
síntomas desagradables por la enfermedad. 
- Cuidado anticipado, se caracteriza por comprender y determinar decisiones basadas 
en necesidades futuras del enfermo crónico, según la evolución esperada. Como por 
ejemplo cuando el familiar ayuda a decidir el proceso a seguir para cada tipo de 
tratamiento para el cáncer.  
- Cuidado supervisor, verifica el desarrollo de las acciones requeridas e identifica 
necesidades, con acompañamiento permanente, como en las acciones de ayuda de 
autocuidado que los familiares brindan a los pacientes con dificultades para realizar 
sus propios cuidados diarios. 
- Cuidado protector, que quiere brindarle apoyo total al enfermo, pese a eventos que no 
pueden ser prevenidos por la situación de la enfermedad, como un cuidador que afirma 
que “él tiene quien lo cuide; mientras yo viva no le faltara nada”.  
 
Considerando lo anterior, los cuidadores primarios o familiares tienen que afrontar 
situaciones cambiantes en la salud de su ser querido, ocasionando para muchos de  ellos 
alteraciones en su propia salud. El estrés experimentado por los cuidadores da lugar a 
síntomas psicológicos como: la depresión, la ansiedad, el miedo, la soledad; síntomas 
psicosomáticos y síntomas físicos como: cansancio, anorexia, indigestión, estreñimiento, 
trastornos del sueño y dolor, entre otros (11). 
 
Las cuidadoras mujeres, presentan más afectaciones en el patrón de sueño, dolores 
musculares y dificultades para transportar al paciente; en tanto que cuidadores varones 
experimentan más dificultades en la coordinación de diferentes actividades de cuidado (18). 
 
De acuerdo a la literatura, se reconoce además que los cuidadores reciben poco apoyo 
formal o educación en el cuidado de condiciones crónicas y a menudo, las tareas clínicas 
que llevan a cabo para apoyar al paciente, no son formalmente discutidas o enseñadas a 
ellos. Además la complejidad de estas tareas, puede llegar a abrumarlos y generar una 
percepción de carga importante sobre su vida. De hecho se reporta que los cuidadores que 
cuidan a alguien en una condición de salud a largo plazo y que proporcionan asistencia con 
la supervisión de medicamentos, reportaron una mayor carga, como en el estudio de 
Boehmer y colaboradores donde el 69% de los cuidadores a largo plazo y 50% de los que 
supervisan medicamentos presentan mayor carga (15).  
 
La carga del cuidador primario informal involucra según Zarit dos dimensiones (19): La 
carga objetiva que implica la atención a un paciente, la dedicación al desempeño del rol de 
cuidado, su relación con aspectos del paciente y con las características de las demandas 
de cuidado, tiempo de dedicación, carga física, actividades objetivas y la exposición a 
situaciones estresantes. La carga subjetiva por su parte, se ha definido como las actitudes 
y reacciones emocionales ante la experiencia del cuidado, así como la percepción personal 




En este sentido, la sobrecarga del cuidador se define como el grado en el que los 
cuidadores primarios sienten que se produce un deterioro de su salud, situación económica, 
vida social y personal por realizar esta tarea; lo asocian a falta de asistencia de otros 
familiares para los cuidados del enfermo e insuficiente comunicación con el equipo médico 
(20). Teniendo en cuenta lo anterior, se hizo  necesario abordar en el cuidador de la persona 
con cáncer su autoeficacia, fortaleciendo así su confianza y la toma de decisiones 
acertadas, que le permitan desempeñarse adecuadamente, tanto en su rol de cuidador, 
como en acciones propias que le permitan mejorar su salud y su percepción de angustia y 
carga por el hecho de cuidar.  
 
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Los pacientes con enfermedades oncológicas requieren de cuidadores para realizar 
actividades de cuidado y de la vida diaria que no pueden satisfacer por sí mismos, 
cuidadores que se ven enfrentados a asumir dicha responsabilidad, aún sin tener 
conocimiento o habilidades sobre las actividades de cuidado que deben realizar, ante lo 
cual pueden percibir una situación de carga para sus vidas.   
Se reconoce que los principales objetivos del cuidado de los pacientes con cáncer, consiste 
en prolongar la vida manteniendo una calidad de vida aceptable, proporcionando alivio del 
dolor y de los síntomas, responsabilidades que recaen directamente sobre el cuidador 
primario o familiar (21). A lo largo de la experiencia de la enfermedad, las demandas físicas 
del cuidado pueden llegar a predisponer a los propios cuidadores a alteraciones de su 
estado de salud y un mayor riesgo de mortalidad (22).  
 
Se ha demostrado también que los cuidadores necesitan de acompañamiento y soporte 
con información completa sobre la enfermedad y su tratamiento, las emociones que surgen, 
la importancia del cuidado compartido, la comunicación con el enfermo y entre los diferentes 
miembros, el manejo del cambio de rutinas, las transformaciones producto de la vivencia, 
entre otros aspectos; los cuales deben ser fortalecidos por enfermería y una de las formas 
para hacerlo, es a través de la autoeficacia de su rol en el cuidado de la persona con cáncer 
(23).  
Given y colaboradores, describen la carga de la atención del paciente con  cáncer como 
una "reacción biopsicosocial multidimensional resultante de un desequilibrio de las 
demandas de cuidado en relación con el tiempo personal de los cuidadores, los roles 
sociales, los estados físicos y emocionales, más los otros múltiples roles que cumplen"(24), 
y a partir de esa carga, pueden percibir un cansancio de su rol. Por ello, se vio la necesidad 
de abordar a los cuidadores y contribuir con la disminución de la sensación de sobrecarga 
del cuidado de la persona con cáncer, mediante el fortalecimiento de la autoeficacia en su 
rol, de tal manera que les permita realizar sus actividades cotidianas y así brindar un 
cuidado adecuado a su ser querido, a la vez que cuida de sí mismo y de su salud. 
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Se puede pensar que si el cuidador cree en las capacidades que presenta respecto a la 
forma de organizar y brindar un cuidado físico, emocional, social y demás; tendrá la 
seguridad para actuar y lo hará de tal manera que no solo brindara un cuidado adecuado al 
otro, sino que también cuidara de sí mismo, lo que llevara a disminuir las posibilidades de 
presentar sobrecarga y cansancio de su rol.  El estudio de Santiago y colaboradores 
realizado en cuidadores de pacientes con falla cardiaca, por ejemplo, encontró que el 49,5% 
de la muestra reportó un nivel de autoeficacia bajo, el 27,5% presentó sobrecarga leve y el 
25,7% sobrecarga intensa. Además, los análisis revelaron una relación inversamente 
proporcional entre las variables del estudio (r=-0,592, p=0,01), lo que indica que a mayor 
sobrecarga, menor autoeficacia percibida y viceversa. El estudio concluye que la 
sobrecarga es una de las consecuencias negativas más reportadas, al estar relacionada 
con la autoeficacia percibida, por lo cual este hallazgo debe ser considerado en el diseño 
de programas de intervención para reducir la carga del cuidador(25). 
 
También el estudio de E. Yildiz y colaboradores que se realizó para determinar los niveles 
de autoeficacia y carga de los cuidadores que brindan atención a pacientes con cáncer, 
encontró una relación significativa entre la carga de la atención y los niveles de autoeficacia 
del miembro del familiar que cuida. De acuerdo con estos hallazgos, se deben desarrollar 
iniciativas centradas en los niveles de autoeficacia de los cuidadores de pacientes con 
cáncer (26). 
Lo anterior mostró la necesidad de generar intervenciones desde enfermería efectivas para 
promover la autoeficacia del rol de cuidador, que no solo lo apoyen en el ejercicio de su 
cuidado sino que además eviten situaciones de sobrecarga, proporcionándole bases para 
generar motivación humana, bienestar y logro personal (31). En este sentido, se hace 
necesario que enfermería cuente con una intervención eficaz que pueda ser aplicada en los 
escenarios de su práctica, integrándola en su proceso de cuidado a los cuidadores de los 
pacientes hematooncológicos. Se reconoce que si el cuidador recibe este apoyo por parte 
de enfermería, indirectamente el paciente también se verá beneficiado en el cuidado que 
recibe (27),(28), (29), razón por la cual se justificó la necesidad de generar el presente 
estudio con el diseño de una intervención, estableciendo su efectividad, lo que llevó a 
plantear la siguiente pregunta de investigación:  
 
1.3.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la efectividad de una intervención de enfermería al compararla con la intervención 
estándar, en la modificación de la autoeficacia y la sobrecarga del rol de cuidador del 
paciente hemato-oncológico en un centro de cáncer ambulatorio de Bucaramanga durante 






1.4.1. Objetivo general 
Establecer la efectividad de una intervención de enfermería al compararla con la 
intervención estándar, en la modificación de la autoeficacia y la sobrecarga del rol de 
cuidador del paciente hemato-oncológico en un centro de cáncer ambulatorio de 
Bucaramanga durante los primeros 15 días.  
 
1.4.2. Objetivos específicos 
- Describir las características sociodemográficas de los cuidadores de los pacientes 
hemato-oncológicos en un centro de cáncer ambulatorio de Bucaramanga. 
- Establecer el nivel de sobrecarga y la capacidad de autoeficacia del rol del cuidador 
de pacientes hemato-oncológicos, al iniciar y al finalizar la intervención de enfermería 
“Confió en mí, yo puedo cuidar” en un centro de cáncer ambulatorio de Bucaramanga. 
- Establecer el nivel de sobrecarga y la capacidad de autoeficacia del rol del cuidador 
de pacientes hemato-oncológicos, que pertenecen al grupo de comparación al iniciar 
y al finalizar la intervención estándar de un centro de cáncer ambulatorio de 
Bucaramanga. 
- Comparar el nivel de sobrecarga y la capacidad de autoeficacia del rol de cuidador de 
pacientes hemato-oncológicos al inicio y al finalizar la intervención de enfermería 
“Confió en mí, yo puedo cuidar” y la intervención estándar de un centro de cáncer 
ambulatorio de Bucaramanga. 
1.5. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 
La intervención de enfermería “Confió en mí, yo puedo cuidar” modifica la autoeficacia y la 
sobrecarga del rol de cuidador de paciente hematooncológico en un centro de cáncer 
ambulatorio de Bucaramanga 
 
1.6. JUSTIFICACIÓN 
El cuidado ofrecido a los miembros de la familia y al cuidador principal o familiar, así como 
la satisfacción de sus necesidades en salud, son de importancia para enfermería; por lo 
cual es necesario realizar intervenciones que propendan por mejorar las situaciones de 
crisis, producidas como consecuencia del cuidado del paciente hematooncológico y 
apoyarlos a enfrentarlas (11). Una manera de generar impacto en el cuidador es tratando 
de entender y mejorar sus estrategias de autoeficacia, ofreciendo intervenciones de 
enfermería apropiadas y acorde a sus necesidades que permitan el fortalecimiento de su 
rol.  
Las intervenciones dirigidas a abordar la dimensión psicológica, personalizadas y 
orientadas a las tareas y actividades de cuidado, pueden proporcionar herramientas para 
afrontar y aliviar la carga del cuidado, y hacer frente a las crecientes complejidades de la 
atención de los pacientes con cáncer (24), por lo que una intervención que pueda ser 
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utilizada en la práctica de enfermería en el cuidado de los cuidadores de los pacientes 
hematooncológicos se hace necesaria.  
Se reporta en la literatura el diseño de intervenciones desde enfermería en cuidadores 
familiares de pacientes oncológicos, como intervenciones telefónicas, educativas sobre 
calidad de vida, resolución de problemas en el cuidado, entre otras; pero ninguna ha sido 
planteada desde el enfoque de autoeficacia para mejorar la sobrecarga del cuidador (30) 
(31) (32). Así mismo, en Colombia, hay estudios que describen las características de los 
cuidadores de pacientes oncológicos; sin embargo, existen pocas intervenciones 
documentadas desde enfermería que sean eficaces para abordarlos y ninguna desde la 
perspectiva del fortalecimiento de la autoeficacia del rol de cuidador(33). 
Se reconoce que la autoeficacia podría mejorar el nivel de sobrecarga del cuidador y en  
este sentido, si el cuidador posee las herramientas y las estrategias correctas para realizar 
las actividades de su rol, crea habilidades y se da cuenta de ellas, podrá sentirse en la 
capacidad de autoeficacia de su rol, realizando sus funciones, sin llegar a percibir una 
sobrecarga del cuidado, ya que tendrá la confianza y la seguridad para desarrollarse como 
cuidador viendo la situación de manera más positiva (31) (34).  
Se establece la viabilidad del presente estudio al contar con la población de cuidadores de 
pacientes hemato-onoclógicos suficientes en la ciudad de Bucaramanga, el lugar disponible 
para realizar investigación de enfermería, y el apoyo de la literatura sobre la necesidad de 
generar intervenciones en este grupo poblacional. Por otra parte, la investigación es factible 
debido a que es posible cubrir los costos generados por su desarrollo, a su vez que tiene 
objetivos claros a alcanzar.  
1.6.1. Relevancia Disciplinar  
 
La enfermería es una profesión que cuenta con una estructura, una visión y una misión 
definida sobre los diferentes roles que ejerce en la práctica; a su vez es una disciplina 
soportada por el conocimiento desarrollado desde las diferentes teorías y modelos 
conceptuales ajustados a cada relación o interacción con el ser humano, que guían la 
manera de brindar cuidado y donde todas buscan alcanzar el bienestar del paciente, ya sea 
en su salud física, emocional y espiritual. Por ello, enfermería necesita abrir sus horizontes 
de cuidado y no centrarse solo en el paciente sino también en su entorno y más 
específicamente en su familia que de una u otra forma interviene sobre la salud y la calidad 
de vida de la persona enferma. En este proceso es donde enfermería debe involucrarse, ya 
que en la medida en que se cuida al cuidador, también mejorará la salud de la persona 
enferma (35). En el cuidado del paciente oncológico adulto, el profesional de enfermería 
está en posición de identificar las preocupaciones del paciente y de la familia, y coordinar, 
gestionar o proveer los servicios de apoyo necesarios (35). 
Para enfermería es claro que la salud de los cuidadores se deteriora durante el período de 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad (11), pero que puede mejorar si el cuidador 
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aprende a desarrollar su rol y utiliza métodos que promuevan la confianza en sí mismo y la 
importancia de su quehacer para la vida de la persona con cáncer. Teniendo en cuenta lo 
anterior, se sugiere que el aporte del concepto de autoeficacia y la relación con las 
conductas de salud a través de la teoría psicológica de Bandura, pueden ser incorporadas 
en la práctica de intervenciones educativas a los cuidadores del paciente 
hematooncológico, a través de la teoría de mediano rango de Resnick por parte de 
enfermería (36). 
 
El presente estudio contribuyó al conocimiento de la disciplina, ya que aporta una 
intervención propia de enfermería,  permitiendo conocer su efectividad para modificar la 
sobrecarga del cuidado y la autoeficacia del rol del cuidador del paciente oncológico, de 
esta manera se puede ayudar a mejorar las condiciones de salud de este grupo de 
población. Además la investigación contribuyó a desarrollar los conceptos de la teoría de 
enfermería de “Autoeficacia” de Barbara Resnick aplicada a una situación de la práctica, 
con los cuidadores de pacientes hematooncológicos que pueden presentar sobrecarga, 
mejorando su juicio sobre las acciones de su rol y proporcionándole bases para su 
bienestar, motivación y logro personal. 
 
1.6.2. Relevancia Social 
 
La atención domiciliaria se ha convertido en una opción popular, al reducir los costos de 
hospitalización y atención médica, lo que ha llevado a que un número creciente de personas 
con complejas necesidades de atención en salud, estén siendo atendidas en el hogar por 
sus familias. Este cambio de la instalación de cuidado a largo plazo, a la atención 
domiciliaria, coloca una demanda creciente en los cuidadores principales (37).  
Según la Política Pública de la Familia en Colombia, la familia es la organización más 
general y a la vez más importante de los seres humanos. “Es una estructura social que se 
constituye a partir de un proceso que genera vínculos de consanguinidad o afinidad entre 
sus miembros. Por lo tanto, si bien la familia puede surgir como un fenómeno natural 
producto de la decisión libre de dos personas, lo cierto es que son las manifestaciones de 
solidaridad, fraternidad, apoyo, cariño y amor, lo que la estructuran y le brindan cohesión a 
la institución” (38). 
La Política Pública Nacional de Apoyo y Fortalecimiento a las Familias, propende por el 
desarrollo de capacidades de las familias y la construcción de relaciones democráticas a su 
interior como sujeto colectivo de derechos y agentes de transformación y desarrollo social 
(38). Es allí, en medio de las familias donde se encuentran los cuidadores principales, pilar 
fundamental en el cuidado de su ser querido con cáncer, y que se pretende abordar en este 
estudio, desarrollando capacidades para afrontar su rol y construyendo relaciones 
apropiadas con su ser querido de cuidado, para disminuir su propio cansancio o sobrecarga. 
Por otra parte el Plan Nacional para el control el cáncer en Colombia  contempla a los 
cuidadores, dentro de la  línea de estrategia 4: “mejoramiento de la calidad de vida de 
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pacientes y sobrevivientes con cáncer”, plantea en una de sus metas fortalecer la atención 
integral para mejorar la calidad de vida de los pacientes con cáncer y sus familias; y a su 
vez dentro de sus acciones en los servicios de salud establece la promoción de la 
implementación de servicios de atención para familiares y cuidadores de pacientes con 
cáncer en sus diferentes fases de la enfermedad (Cuidado de cuidadores) (39). 
Además en Colombia, existen acuerdos legales que propenden por la salud y bienestar de 
cuidadores. Por ejemplo en Bogotá se encuentra el proyecto de acuerdo  087 de 2015, por 
medio del cual se ordena implementar el Protocolo distrital de atención psicosocial para las 
cuidadoras y cuidadores de las personas con discapacidad (40); así mismo en Medellín, 
está el Acuerdo 27 de 2015 “Por medio del cual se establece una Política Pública para 
cuidadoras y cuidadores familiares y voluntarios de personas con dependencia de cuidado 
y conformación de Redes Barriales de Cuidado en el Municipio de Medellín”(41). Estos 
acuerdos demuestran que los cuidadores hacen parte de las preocupaciones de la salud 
pública del país y por ello al abordarlos se da cumplimiento con las necesidades expresadas 
en las políticas nacionales. 
En el departamento de Santander no se cuenta con una política que apoye a los cuidadores 
de pacientes oncológicos, por lo que las acciones conjuntas por parte de los diferentes 
profesionales de la salud en favor de esta población, resulta necesaria y definitiva. A su vez 
con la intervención que se propuso en este estudio desde enfermería, se quiso contribuir 
en mejorar la calidad de vida del cuidador, logrando prevenir mayores enfermedades o 
dolencias que puedan convertirlos de cuidadores a pacientes en el futuro, generando 
mayores costos en la atención para el sistema de salud. 
1.6.3. Relevancia Teórica 
 
La experiencia en la práctica, la experiencia personal y la revisión de la literatura determinan 
que los cuidadores de pacientes hemato-oncológicos necesitan atención y ayuda para 
modificar la autoeficacia del rol que ejercen en el cuidado de sus seres queridos, debido a 
que enfrentan situaciones que los pueden llevar a aumentar el estrés, el cansancio y así 
presentar sobrecarga tal como lo reportó el estudio de Hampton en su tesis doctoral(42). 
Diferentes estudios realizados dan cuenta de la importancia de este fenómeno y de la 
necesidad de generar intervenciones específicas, de acuerdo a los contextos en que se 
desarrolla el cuidado de los cuidadores a los pacientes hemato-oncológicos (24)(43)(44).  
A su vez, se ha visto que el manejo de los síntomas se puede llevar a cabo  por medio de 
la autoeficacia como mediador entre los síntomas neuropsiquiátricos del paciente y los 
síntomas de carga y depresión en los cuidadores(45), demostrando una relación entre la 
autoeficacia en el manejo de síntomas del paciente  y la sobrecarga del cuidador. 
Por otra parte, se ha demostrado que en los cuidadores de pacientes con cáncer existe una 
correlación significativa entre la confianza que presenta y el estrés que percibe, es decir un 
cuidador que presenta niveles altos de confianza  demuestra niveles más bajos de estrés y 
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es allí donde se encuentra un eslabón en el cual se puede intervenir para modificar dicha 
variable en el cuidador (42). 
Un estudio indica la importancia de tener  autoeficacia en el autocuidado así como para 
manejar la comunicación con las demandas de cuidado para personas con enfermedades 
terminales como el cáncer (46),  por otra parte hay evidencia que demuestra que  la mejora 
de la autoeficacia del cuidador puede ser una estrategia esencial en el desarrollo de la 
intervención para reducir la carga subjetiva de los Cuidadores (47).  
Se ha visto a su vez que ya existen estrategias para el mejoramiento de la sobrecarga del 
rol del cuidador como por ejemplo a través del ejercicio físico para mejorar la salud y la 
calidad de vida (44) o intervenciones de autogestión (43) e incluso intervenciones 
telefónicas(32) con impacto en la autoeficacia del cuidador, así como intervenciones 
educativas para cuidadores de paciente oncológicos (48); sin embargo, se observa una 
ausencia de intervenciones que reúnan estas dos variables relacionadas con los cuidadores 
de pacientes oncológicos. 
Es decir  faltan intervenciones dirigidas hacia cuidadores de pacientes hematooncológicos, 
que den respuesta a sus necesidades de autoeficacia y el manejo de la sobrecarga  en el 
ejercicio del su rol, de acuerdo a lo reportado en la literatura. Los cuidadores necesitan más 
formación y educación para ejercer su labor, necesitan fortalecer su autocuidado para 
manejar las diversas situaciones generadas como consecuencia del cuidado y requieren 
sentirse apoyados esto los lleva a sentirse con mayor seguridad en sí mismos, mayor 
confianza generando una modificación en su autoeficacia. Es aquí donde se observa el 
vacío de realizar intervenciones que permita abordar y modificar la autoeficacia y la 
sobrecarga del rol del cuidador del paciente hematooncológico desde enfermería.  
Así mismo, se ha visto en los estudios e intervenciones existentes que estas no presentan 
grupo de comparación, lo cual se hace necesario para realizar intervenciones más sólidas.  
Por otra parte en el contexto colombiano se ha avanzado en estudios que abordan a la 
población de cuidadores, sin embargo no se encontraron investigaciones que aborden a los 
cuidadores de pacientes adultos hematooncológicos en Colombia, lo cual genera el mismo 
vacío a nivel de nuestro país lo cual  justifica esta investigación para enfermería (49) (50). 
El poder abordar este vacío del conocimiento permitirá diferentes aportes teóricos a la 
disciplina de enfermería, que permitirá continuar con el conocimiento basado en la 
evidencia de la profesión siempre en pro de construir conocimiento sólido para bordar a las 
diferentes poblaciones de cuidado, por ejemplo en este caso permite conocer  cómo se 
manifiestan y se relacionan estos dos conceptos (autoeficacia  y sobrecarga) en un grupo 
de población especifico , dándonos una guía de una posible forma de abordaje por medio 
de la intervención que se propone,  guiándonos en una alternativa de cuidado para este tipo 




1.7. DEFINICION DE CONCEPTOS 
 
1.7.1. Intervención de enfermería:   
Según la Clasificación de las Intervenciones de Enfermería (NIC), “Una intervención se 
define como cualquier tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clínico, que 
realiza un profesional de la enfermería para mejorar los resultados del paciente.”  (51). Para 
este estudio, una intervención de enfermería se entiende como aquellas actividades que 
realiza la enfermera investigadora a los cuidadores de pacientes hematooncológicos en un 
centro de cáncer ambulatorio para modificar la sobrecarga y la autoeficacia del rol del 
cuidador.  
1.7.2. Cuidador primario o familiar 
Es definido como la persona que acompaña en sus labores y le brinda asistencia básica en 
todo momento a un enfermo crónico hematooncológico. En su mayoría, posee un vínculo 
familiar, un lazo afectivo de compromiso, es quien se apropia de la responsabilidad del 
cuidado, participando, asumiendo decisiones y conductas acerca de la persona cuidada 
(14). 
1.7.3. Paciente hematooncológico  
Cuando se habla del paciente hematooncológico se reúnen dos condiciones en el paciente: 
tanto él que tiene enfermedades hematológicas, como aquel que padece enfermedad 
oncológica de tumores sólidos (52).   
1.7.4. Autoeficacia del rol del cuidador 
Bárbara Resnick define la autoeficacia como el juicio de un individuo sobre sus capacidades 
para organizar y ejecutar cursos de acción necesarios para lograr determinados tipos de 
actuaciones. Las creencias de autoeficacia proporcionan la base para la motivación 
humana, el bienestar y el logro personal (28). Para esta investigación, la autoeficacia del 
rol de cuidador se entiende como el juicio del cuidador, sobre sus capacidades para 
organizar y ejecutar cursos de acción necesarios para ejercer su rol en el cuidado del 
paciente hematooncológico. 
1.7.5. Sobrecarga del rol del cuidador 
 
Es el grado en el que los cuidadores familiares o primarios perciben un deterioro de su 
salud, situación económica, vida social y personal por ejercer el rol de cuidador(25). En este 
sentido, hace referencia al conjunto de problemas de orden físico, psíquico, emocional, 




2. MARCO TEORICO 
A continuación, se presentan los elementos teóricos reportados en la literatura en relación 
al fenómeno de investigación y a los conceptos aquí relacionados 
- Paciente hematooncológico adulto  
De acuerdo a la literatura el paciente hematooncológico, es la persona que reúne dos 
condiciones: aquel que presenta una enfermedad hematológica, así como aquel que 
padece una enfermedad oncológica de tumores sólidos. Algunas de las neoplasias 
hematológicas reportadas son: neoplasias hematológicas (leucemia, leucemia linfoide 
aguda, leucemia linfática crónica, leucemia mieloide aguda, leucemia mieloide crónica, 
linfoma, enfermedad de Hodgkin, linfoma no Hodgkiniano, linfoma linfocítico pequeño, 
linfoma difuso de células B grandes, linfoma de células de manto, macroglobulinemia de 
Waldenstrom y mieloma múltiple) (54). Esta enfermedad produce alteraciones y síntomas 
como: Infecciones, fiebre, pérdida del apetito, cansancio, sangrados o hematomas con 
facilidad, inflamación de los ganglios linfáticos, sudoración nocturna, dificultad para respirar, 
dolores óseos o articulares, entre otro (54). 
Las necesidades actuales de los pacientes hematooncológicos están aumentando con la 
importancia del cuidado en casa, la asistencia para el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria y la reducción de los costos que genera la enfermedad cuando se maneja 
institucionalmente (55). Se reconoce que con el transcurrir de la enfermedad, el paciente 
va perdiendo su independencia y realizar incluso actividades de la vida diaria, requiriendo 
de una persona que supla sus necesidades. En el inicio de la enfermedad puede que sea 
solo un cuidador que le brinda compañía, apoyo emocional o espiritual; sin embargo, con 
el transcurrir del tiempo las actividades se incrementan  en una situación de dependencia 
total y de manejo paliativo (48). 
- Cuidador primario del paciente hematooncológico 
De manera amplia se ha descrito la definición y características del cuidador primario del 
paciente crónico y en general, no son diferentes de las que presenta el cuidador de la 
persona con cáncer, ya que proporciona la asistencia básica y apoyo diario a otra persona 
que por razones de su enfermedad no puede valerse por sí misma, y que además no recibe 
compensación económica por ello (56) (57). Bowers  identificó cinco niveles de atención 
informal, que implican: la atención anticipatoria, la atención preventiva, la atención de 
supervisión, las actividades personales de la vida diaria y el quinto nivel, tiene el propósito 
de proteger la identidad y la dignidad de la persona que necesita cuidado (58)(59). 
El cuidador primario del paciente hematooncológico, no solo cuida en los ámbitos físicos, 
sino que también debe actuar sobre las necesidades espirituales, sociales y psicológicas 
de la persona, ya que con el progreso de la enfermedad los síntomas se hacen cada vez 
más evidentes, así como las limitaciones para asumir sus roles y las actividades de la vida 
cotidiana, llevando a que el cuidador deba empezar también a asumirlas. Esta dependencia 
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paulatina ocasiona en el cuidador una serie de situaciones que comienzan a comprometer 
su salud, llevándolo a padecer diferentes grados de sobrecarga. Por esta razón, los 
cuidadores familiares precisan apoyo de parte del equipo de salud, ya que atender a un 
enfermo en casa también representa para ellos un cambio sustancial en sus vidas que 
compromete su salud (30). 
- Sobrecarga del rol del cuidador 
Como consecuencia de cuidar a una persona con enfermedad hematooncológica. los 
cambios en la vida pueden ser percibidos como estresores que resultan en carga y tensión 
para el cuidador (60). La sobrecarga se refiere a la respuesta emocional de la gente a los 
cambios y demandas de dar apoyo a otro. Por lo tanto, el concepto de sobrecarga del 
cuidador destaca los aspectos "negativos" de la prestación de cuidados, en lugar de los 
elementos positivos (61). 
La sobrecarga del cuidador tiene dimensiones objetivas y subjetivas. La sobrecarga objetiva 
puede ser vista como el esfuerzo requerido para atender las necesidades de una persona 
enferma, la sobrecarga subjetiva comprende las creencias, suposiciones y sentimientos de 
un individuo con respecto al papel del cuidador (62), (63). En el caso del cuidado domiciliario 
de la persona con cáncer, los  cuidadores  juegan un papel crucial debido a que 
comúnmente se comprometen en tareas complejas de cuidado como: labores de higiene y 
administración de medicamentos, asistencia con la nutrición y la eliminación, prestación de 
ayuda emocional, entre otros (9). 
Un artículo presenta qué asumir el rol de cuidador puede resultar una experiencia 
satisfactoria y enriquecedora, pero a menudo se convierte en una situación de soledad y 
cansancio, llena de vivencias emocionales difíciles de interpretar. El cuidador deja de lado 
sus necesidades para poder cuidar a la persona dependiente, motivado por la búsqueda de 
la cura, pero afectado por desilusiones, sufrimientos y carga de trabajo brindada por el 
paciente, además muestra que el tipo de cáncer, las horas de sueño y las horas de cuidado 
influyen en la percepción de una mala calidad de vida generando mayor sobrecarga (64). 
Por otra parte en un estudio se  identificaron tres categorías de sobrecarga: la física que 
enfocó el agotamiento físico y el cuidar en el domicilio; el mental  donde se identificaron 
sentimientos de pérdida de autoestima, desesperanza, desánimo, tristeza y soledad; y en 
el social, aspectos del papel femenino, alteración de la dinámica y renta familiar y acceso 
al servicio de salud , a su vez factores como la falta de preparación para el cuidado y la 
ausencia de soporte familiar y profesional sobrecargan al cuidador (65) . 
La sobrecarga del cuidador familiar, se evidencia en los diagnósticos de enfermería de la 
NANDA internacional (66). Dentro del dominio 7 Rol/ relaciones en la clase 1, definido como 
la dificultad para desempeñar el rol de cuidador de la familia o de otras personas 
significativas, según sus características definitorias si se presenta una sobrecarga del rol 
del cuidador, la salud del cuidador no solamente estará comprometida, sino que afectará la 




- Autoeficacia del rol de cuidador 
La historia de la autoeficacia comienza en la teoría del aprendizaje social de Bandura, quien 
ha sido reconocido por su trabajo sobre la teoría del aprendizaje social y su evolución al 
sociocognitivismo, así como por haber postulado la teoría de autoeficacia siendo esta uno 
de sus principales conceptos (67). La autoeficacia es un término que hace referencia a 
cómo hacer frente al estrés. Las expectativas de autoeficacia se han identificado como 
potencialmente importantes para predecir la capacidad de los individuos para hacer frente 
a los factores estresantes de la prestación de los cuidados (46). Es un concepto que 
representa el conocimiento y la percepción que tiene una persona sobre sus propias 
capacidades; lo que le conduce a elegir y a mantener determinadas líneas de acción (68).  
Sobre la autoeficacia se pueden encontrar diferentes definiciones en la literatura. Por 
ejemplo, según Olaz, la autoeficacia es “el juicio acerca de nuestras capacidades 
personales de respuesta”. Este juicio puede ser negativo o positivo, dependiendo de cómo 
ha interpretado el sujeto los resultados sobre las señales que ha dispuesto como índices 
de eficacia (69). 
Según Zimmerman, Kitsantas y Campilla comprende las creencias propias acerca de las 
capacidades para aprender o rendir efectivamente; para Tejada, “es un grupo diferenciado 
de creencias entrelazadas en distintos dominios de funcionamiento, con respecto a: la 
autorregulación del proceso de pensamiento, la motivación y los aspectos afectivos y 
fisiológicos” (69). También para Sanjuán y colaboradores, “la autoeficacia  es un constructo 
global que hace referencia a la creencia estable de la gente sobre su capacidad para 
manejar adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana”; y para 
Vinaccia, y colaboradores “el concepto de autoeficacia no hace referencia a los recursos 
disponibles, sino a la opinión que se tenga sobre lo que se puede hacer con ellos” (69). 
De acuerdo con la teoría y la investigación de Bandura, la autoeficacia marca una diferencia 
en cómo las personas se sienten, piensan, se comportan y se motivan a sí mismas. En 
términos de sentimiento, un bajo sentido de autoeficacia se asocia con estrés, depresión, 
ansiedad e indefensión, tales individuos también tienen baja autoestima y se vuelven 
pesimistas sobre sus logros y desarrollo personal (67). 
La teoría de la autoeficacia de Bandura postula además que los individuos que poseen alta 
autoeficacia para llevar a cabo las tareas de cuidador tendrían más éxito en completar esas 
tareas, reportar menor incidencia de malestar psicosocial y enfermedad física, burnout y 
promover mayores beneficios para la salud, en comparación con aquellos que presentan 
bajos niveles en la autoeficacia. En apoyo de este fundamento teórico, la investigación ha 
asociado consistentemente un grado de autoeficacia reportada con menor riesgo de 
agotamiento psíquico y disminución del estado de ánimo negativo y la tensión del cuidador. 
Además, se ha asociado un alto nivel de autoeficacia del cuidador con la mejora del 
bienestar del paciente (46) (70).  
Sobre los niveles de autoeficacia, las personas “con alta firmeza y credibilidad confían en 
las propias capacidades y tiene la cualidad de imponerse retos aún más complejos”. Es 
posible afirmar además, que los sujetos con altos niveles de autoeficacia poseen un 
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excelente pensamiento analítico, hecho que les permite obtener logros satisfactorios en la 
ejecución mientras que individuos que mantienen niveles bajos de autoeficacia son más 
vulnerables al error, factor determinante en la reducción de las aspiraciones y la disminución 
de la calidad de ejecución (71). 
 
Para determinar la autoeficacia, un individuo o cuidador debe tener la oportunidad de 
autoevaluación o la capacidad de comparar la producción individual con algún tipo de 
criterio evaluativo, este proceso de evaluación comparativa permite a un individuo juzgar la 
capacidad de desempeño y establecer expectativas de autoeficacia, es allí donde 
enfermería con intervenciones propias de la disciplina puede abordar al cuidador para 
determinar su autoeficacia. 
 
- Autoeficacia del rol de cuidador desde la perspectiva de Barbara Resnick 
Barbara Resnick establece su teoría de mediano rango, basado en los postulados de la 
teoría de Bandura y adoptando la autoeficacia como concepto central de su teoría.  
Según Resnick la autoeficacia se define como “el juicio de un individuo sobre sus 
capacidades para organizar y ejecutar cursos de acción necesarios para lograr 
determinados tipos de actuaciones. Las creencias de autoeficacia proporcionan la base 
para la motivación humana, el bienestar y el logro personal” (28). 
La autoeficacia, es la confianza en la capacidad de uno mismo para realizar un 
comportamiento o tarea específica, es un factor que se ha examinado en relación con el 
afrontamiento del paciente al cáncer (70). Se refiere a la creencia de una persona que 
puede participar en un curso de acción suficiente para lograr un resultado deseado (72). 
Siendo la autoeficacia del cuidador otra variable que se ha estudiado en la investigación del 
cuidado como un moderador potencial en la relación entre estresores y angustia, tiene un 
vínculo con la reducción de los comportamientos de riesgo para la salud, la participación en 
el manejo del estrés y las actividades de relajación (73). 
El núcleo de la teoría de la autoeficacia de Barbara Resnick significa que las personas 
pueden ejercer influencia sobre lo que hacen,  es allí donde los cuidadores se ven reflejados 
y abordados con esta teoría porque dependiendo de la autoeficacia que tengan sobre ellos 
mismos pueden ejercer mejor su rol, debido a que se crea una confianza que influye en la 
forma en que realizan sus  labores como cuidadores, donde cada actividad los forjará o 
capacitará aún más como cuidadores (74). 
La teoría de Resnick sugiere que los pensamientos de los individuos sobre sí mismos se 
desarrollan y verifican a través de cuatro procesos diferentes: experiencia directa de los 
efectos producidos por sus acciones, experiencia vicaria, juicios expresados por otros y 
derivación de un conocimiento adicional de lo que ya conocen usando reglas de inferencia.  
Dichos procesos se pueden ver reflejados en el rol que ejerce el cuidador y el camino que 
recorre en medio de sus diferentes actividades. Más específicamente estas 4 fuentes de 
juicio de autoeficacia son:  
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El logro activo: abordado como aquellos comportamientos o acciones que los cuidadores 
ya han realizado con anterioridad y repetirlas una y otra vez les da seguridad,  así como las 
que empiezan a realizar de forma repetitiva obteniendo un logro positivo generando una 
confianza y seguridad sobre  su rol, es darse cuenta que las acciones que realizan las 
pueden hacer con éxito y entre más las realicen más confianza tendrán de hacerlas (75), 
sin embargo si no ven esos logros en ellos mismo se podrá generar una sobrecarga en 
medio su rol, al sentir que no alcanza los objetivos con sus acciones(1). 
Experiencia vicaria: al tener contacto con otros cuidadores, conocer su experiencia y la 
forma en la que realizan ciertas actividades de cuidado, les generara mayor seguridad al 
actuar y realizar las actividades propias de cuidado. Permite afrontar con mayor seguridad 
el rol de cuidador y reducir la sobrecarga de sentir que no solo ellos están pasando por 
aquellos cambios y situaciones en medio de su vida (2). 
Persuasión verbal: intervenciones verbales donde se le ratifica al cuidador que tiene la 
capacidad de llevar su rol y guiarlo a los cambios necesarios para que alcance a dominar 
el comportamiento o el rol. Es todo aquello que escuchan sobre la forma de llevar su rol de 
cuidadores y la educación que reciben al respecto,(74) dicha información y guía ha de 
permitir que conozcan más sobre su rol, los aspectos que implica ser cuidador y las 
diferentes situaciones a las que se pueden enfrentar en medio de sus actividades de 
cuidado, así estarán preparados y pueden sentir un apoyo que puede llegar a disminuir el 
sentimiento de sobrecarga sobre todas las actividades que conlleva un rol de cuidador(3).  
Estado fisiológico o retroalimentación fisiológica durante un comportamiento: si el cuidador 
se percibe como una persona sana física y emocionalmente sin sobrecarga, va actuar de 
una mejor forma en cuanto a la manera en que lleva su rol y su relación con el ser de 
cuidado, si genera un autocuidado se verá más fuerte y sano, proyectando lo mismo a su 
familiar (4). 
Estos cuatro juicios de autoeficacia son los juicios a intervenir en este estudio, y sobre los 
cuales se construyó la intervención con el fin de mejorar la autoeficacia del rol de cuidador 
y disminuir así la percepción de sobrecarga.  
Por otra parte, se encuentran dos componentes en la teoría de auto-eficacia: expectativas 
de autoeficacia y expectativas de resultados. 
Las expectativas de autoeficacia, son juicios sobre la capacidad personal para realizar una 
tarea determinada, interpretándose en el cuidador como aquellos juicios sobre sus 
capacidades para actuar en medio del cuidado de su ser querido, todo aquello que están 
seguros que pueden realizar y esperan lograr. Mientras que las expectativas de resultado 
son juicios sobre lo que sucederá si una tarea determinada se logra con éxito, siendo esos 
resultados los que los cuidadores desean y creen que alcanzaran con sus actos de cuidado, 
el éxito que puedan tener en medio de las actividades que realizan en el ejercicio del rol, 
generando ayuda a sus seres queridos (74). 
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Los individuos pueden creer que un determinado comportamiento resultará en un resultado 
específico; sin embargo, pueden no creer que son capaces de realizar el comportamiento 
requerido para que el resultado ocurra, es allí donde se debe abordar al cuidador para que 
las expectativas de autoeficacia y de resultado vayan a la par, de esta forma pueden lograr 
con la autoeficacia afrontar el rol, ya que no solo están seguros de sus capacidades para 
actuar sino también de lo que van alcanzar con sus acciones. Aquellas personas que se 
consideran altamente eficaces en el logro de un comportamiento dado, esperarán 
resultados favorables para ese comportamiento. Las expectativas de resultado influyen en 
el desempeño de las actividades funcionales, la adopción y el mantenimiento de las 














- Relación entre autoeficacia del rol de cuidador y la sobrecarga del cuidado 
Las creencias de eficacia influyen en los pensamientos de las personas (autoestimulantes 
y autodesvalorizantes), en su grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de acción 
que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para sí mismas y en su compromiso 
con estas metas. Las personas con alta autoeficacia eligen desempeñar tareas más 
desafiantes, colocándose metas y objetivos más altos, una vez que se ha iniciado un curso 
de acción, las personas con alta autoeficacia invierten más esfuerzo, son más persistentes 
y mantienen mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades, que aquellos que 
tienen menor autoeficacia. Su nivel de autoeficacia puede decir cuán efectiva llega a ser la 
persona al afrontar una variedad de situaciones estresantes, demás  altos niveles de 
autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su 
bienestar general (36). 
En relación a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta autoeficacia 
percibida tienen más probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos 
tempranos y ser más optimistas sobre la eficacia de estos, se comprometen con mayor 
frecuencia a una actividad física regular. 
Cuando un cuidador familiar presenta bajos niveles de autoeficacia puede ocasionar una 
mayor  sobrecarga percibida en el cuidador; por lo tanto, podría afectar su actividad de 
cuidado y provocar repercusiones sobre la propia salud y la del familiar a su cargo. En este 
sentido, es importante recordar que la autoeficacia  es la creencia que tiene una persona 
de poseer las capacidades para desempeñar las acciones necesarias que le permitan 
obtener los resultados deseados, en este caso, se traduciría en la confianza y motivación 
para llevar a cabo las actividades de cuidado y percibirlas sin sobrecarga.  
Existen numerosos estudios publicados que evalúan la autoeficacia percibida, realizados 
con cuidadores, en los que se ha observado que cuidadores con alta autoeficacia eligen 
desempeñar tareas más desafiantes, planteándose metas y objetivos más altos. Una vez 
que se ha iniciado un curso de acción, los cuidadores con alta autoeficacia invierten más 
esfuerzo, son más persistentes y mantienen mayor compromiso con sus metas frente a las 
dificultades, en comparación con aquellos que tienen menor autoeficacia (25), además  los 
cuidadores con mayor autoeficacia para controlar los pensamientos perturbadores o 
negativos tienen  menos carga cuando se enfrentan a  problemas (76), los cuidadores que 
tienen mayores niveles de carga, están expuestos mayor agresión y tienen niveles 
moderados de autoeficacia, pero tienen una menor carga de atención a medida que 
aumentan sus niveles de autoeficacia (77), (78), situación que probablemente también se 
observe en los cuidadores de pacientes con enfermedades hematoncológicas. 
En un estudio realizado a 63 cuidadores de pacientes con cáncer en etapa paliativa, se 
observó que los cuidadores que percibían mayor autoeficacia reportaron niveles más bajos 
de estrés, así como disminución del estado de ánimo negativo y aumento del estado de 
ánimo positivo (79) En relación con la percepción de autoeficacia y el apoyo social, Steffen 
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y colaboradores observaron que las personas con un puntaje más bajo en la autoeficacia 
para el autocuidado y la obtención de respiro o descanso informaban menor disponibilidad 
de ayuda de sus familias (80). 
Se han realizado investigaciones enfocadas a conocer las variables que incrementan la 
resiliencia en el cuidador, identificando la autoeficacia como variable mediadora entre los 
posibles estresores (sobrecarga) y las consecuencias de estar expuesto a nivel de estrés 
prolongado, ansiedad y depresión; se ha encontrado evidencia que ha demostrado la 
existencia de una relación negativa entre la autoeficacia y la sobrecarga, por lo tanto un 
bajo nivel de autoeficacia aumenta el nivel de sobrecarga y viceversa (25). 
De acuerdo a lo anterior, se puede decir que en la medida que un cuidador tenga altos 
niveles de autoeficacia sus sensaciones de sobrecarga serán menores, ya que se sentirá 
más hábil para cuidar, lo cual disminuye la percepción de sobrecarga de las diferentes 
actividades que desempeña en su rol. 
- Intervenciones de enfermería 
El Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH) ha delineado cuatro fases de 
ensayos clínicos para la investigación sobre tratamientos e intervenciones en ciencias de 
la salud. El proceso secuencial está diseñado para determinar sistemáticamente la 
seguridad, eficacia y efectividad de las nuevas intervenciones (81). 
Los ensayos clínicos de fase I están diseñados para probar nuevas intervenciones 
biomédicas o conductuales en muestras pequeñas para evaluar la dosificación segura de 
nuevos tratamientos y comprender cómo se toleran los tratamientos. Los ensayos clínicos 
de fase II se consideran investigación piloto para establecer protocolos para optimizar las 
intervenciones y puntos finales clínicos, así como para evaluar más a fondo la seguridad y 
la eficacia preliminar. Su objetivo principal es identificar las condiciones de investigación 
para la próxima fase de la investigación de ensayos clínicos, lo que permite obtener los 
resultados más definitivos e interpretables. Los ensayos clínicos de fase III son ensayos 
clínicos aleatorizados prospectivos para determinar la eficacia de las intervenciones en 
entornos ideales. Los ensayos clínicos de fase IV consisten en ensayos prospectivos para 
analizar la efectividad de las intervenciones en la práctica real. Los ensayos clínicos de 
Fase IV también pueden incluir ensayos comparativos en los que dos o más intervenciones 
con eficacia demostradas previamente se comparan en la práctica real para determinar los 
resultados diferenciales.(81) (Tabla 3) 




Para probar una nueva intervención biomédica o conductual en un pequeño grupo 




Estudiar la intervención biomédica o conductual en un grupo más grande de 
personas para determinar la eficacia y evaluar más a fondo la seguridad. 
III 
Estudiar la eficacia de la intervención biomédica o conductual en grandes grupos 
mediante la comparación de la intervención con otras intervenciones estándar o 
experimentales, así como controlar los efectos adversos 
IV 
Monitorear la efectividad de la intervención aprobada en la población general y 
recopilar información sobre los efectos adversos asociados con el uso 
generalizado. 
Fuente: Whittemore Robin GM. The Systematic Development of Nursing Interventions. J 
Nurs Scholarsh. 2012;24(October):14-8  
 
El uso de estas pautas NIH puede facilitar el desarrollo progresivo y sistemático de las 
intervenciones de enfermería, la integración de las directrices de ensayos clínicos NIH con 
elementos específicos de las intervenciones de enfermería genera unas pautas para la 
investigación de intervenciones de enfermería (Tabla 4). El desarrollo sistemático de una 
intervención de enfermería incluye (a) un problema bien definido, (b) una base teórica 
sólida, (c) un enfoque de investigación para establecer el contenido, la fuerza y el momento 
de las intervenciones innovadoras y pragmáticas, (d) el refinamiento de la intervención, (e) 
determinación de la eficacia clínica, y (f) determinación de la efectividad clínica (81). 
Tabla 2.  Fases de los ensayos clínicos de enfermería 
Fase Resultado 
I - Investigación básica 
Concepto y desarrollo teórico 
Investigación exploratoria y descriptiva 
Síntesis de la investigación 
Investigación metodológica 
Investigación de servicios de salud 
Investigación de desarrollo de intervención 
Establezca el contenido, la 
fuerza y el momento de la 
intervención. 
Establecer medidas de 
resultado. 
II - Investigación piloto 
Análisis de adecuación del marco teórico y puntos 
finales 
Análisis de implementación de intervención 
Establecer protocolo 
Análisis preliminar de eficacia (tamaño del efecto) 
Análisis preliminar de factores extraños 
Refina la intervención y las 
medidas de resultado. 
III - Ensayo clínico de eficacia 
Análisis del efecto de la intervención en un entorno 
ideal 
Énfasis del estudio en alta validez interna 
Determinación de mediadores y 
moderadores a la intervención 
Análisis preliminar de costos 
Determine la eficacia clínica. 
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IV - Ensayos clínicos de efectividad 
Análisis del efecto de la intervención en la práctica 
clínica 
Énfasis de estudio en alta validez externa 
Determinación de la utilidad clínica 
Análisis de costos 
Diseños comparativos y longitudinales 
Determine la eficacia clínica. 
V - Efectos en la salud pública 
Implementación a gran escala 
Determinar los efectos en la 
salud pública. 
Fuente: Whittemore Robin GM. The Systematic Development of Nursing Interventions. J 
Nurs Scholarsh. 2012;24(October):14-8 (81) 
 
Para el caso del presente estudio se realizó la fase I y parte de la Fase II, la fase I se articuló 
el contenido de la intervención, análisis del planteamiento del problema, su abordaje, 
determinando el fondo y la forma de la intervención, de la fase II se realizó una prueba 
piloto, donde el resultado llevara a confirmar el protocolo de la intervención, para luego 
aplicarla y poder medirla con un análisis cuantitativo para determinar la efectividad 
preliminar de la intervención.  
- Intervenciones relacionadas con autoeficacia 
Tabla 3. Intervenciones relacionadas con la autoeficacia 
Resumen de evidencia 
Articulo  Muestra Intervención Resultados  
The Effect of 










 capacitación para 
problemas específicos 
del paciente con cáncer 
Las probabilidades de tener 
baja autoeficacia fueron 
significativamente mayores 
entre las personas con 
percepciones de 
entrenamiento inadecuado 
en  dolor, intestino,  fatiga, 










Care Cancer. 2016 
138 
diadas 
Protocolo mejorado de 
entrenamiento informal 
para cuidadores  en el 
manejo de los síntomas 
del cáncer y el estrés 
de los cuidadores de 
pacientes con cáncer 
hospitalizados. 
Después de la intervención, 
los cuidadores asignados al 
azar al grupo del protocolo 
mejorado tuvieron un nivel 
significativamente mayor de 
autoeficacia para controlar 
los síntomas de cáncer de 








Programa de cuidados 
paliativos 
Se concluyó que  la 
confianza que los 
cuidadores tienen en su 
capacidad de participar con 
32 
 
care in caregiver 
stress and burden. 
Palliat Support 
Care 2011 
éxito en el cuidado personal 
está altamente relacionada 
con su nivel de estrés 
percibido y percepción de 





function in patients 
with lung cancer 










por un compañero 
Las puntuaciones medias en 
la autoeficacia para 
controlar los síntomas 
fueron 64,4 para los 
pacientes y 61,6 para los 
cuidadores. 
The self-efficacy of 
family caregivers 
for helping cancer 
patients manage 






s y 63 
paciente
s 
capacitación para el 
manejo del dolor 
Los cuidadores presentaron 
autoeficacia en el manejo 
del dolor en nivel moderado 
Elaboración propia 
La investigación ha demostrado que las intervenciones como el modelado, la fijación de 
metas y el entrenamiento de habilidades pueden aumentar la autoeficacia y conducir a un 
mejor ajuste en cuidadores de pacientes con enfermedades crónicas. Es posible que las 
intervenciones dirigidas a aumentar la autoeficacia, puedan ser beneficiosas tanto para los 
cuidadores como para los pacientes(72), existiendo una  asociación significativa entre la 
intervención o formación  de los cuidadores y la autoeficacia (82).  
Dentro de las intervenciones se ha incluido capacitación, apoyo, entrenamiento de 
relajación; capacitación en el hogar o programas de yoga y meditación, dichas 
intervenciones resultan en una mayor autoeficacia del cuidador para el manejo de los 
problemas psicosociales; para el cuidado de un individuo y mejora del estado de ánimo y el 
bienestar (46), es por ello que la participación de los cuidadores en la atención del paciente 
oncológico es esencial para un tratamiento óptimo, con el fin de conservar la adherencia al 
tratamiento y el apoyo social (9) (70). 
 
- Intervenciones relacionadas con sobrecarga del cuidador 
 
Sobre el tema de sobrecarga en los cuidadores, existen diferentes estudios como los que 
se presentan a continuación:  
Tabla 4. Intervenciones relacionadas con la Sobrecarga 
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Resumen de evidencia 








Intervención educativa,  
identificación del rol de 
cuidador, autocuidado, 
estrategias para brindar cuidado 
con calidad, manejo de 
conflictos intrafamiliares, 
comunicación, relajación y 
habilidades de cuidado 




de la intervención la 
sobrecarga de 
cuidado del cuidador 
fue significativamente 











Intervención contiene tanto 
variables psicoeducativas como 
propias de la profesión 
enfermera para conseguir el 
fomento del autocuidado como: 
control de la ansiedad programa 
de actividades agradables, 
restructuración cognitiva, 
entrenamiento físico, manejo 
del paciente dependiente 
cuidados básicos y manejo de 
los recursos sociales. 
los participantes 
en la intervención 
consideran en todos 
los ítems una 
satisfacción muy alta 













Las propuestas terapéuticas 
para el manejo de la 
sobrecarga, incluyen grupos de 
apoyo, psicoterapia individual y 
estrategias educativas 




aunque las más 
utilizadas son las no 
farmacológicas. 
Elaboración propia 
Se ha buscado hacer evidente la efectividad de las intervenciones de enfermería sobre el 
nivel de sobrecarga del cuidador, mostrando la disminución de la sobrecarga de los 
cuidadores y el aumento del grado de funcionalidad de las familias (49) (83).  
Por otra parte, se ha sugerido que las intervenciones de cuidadores dirigidas a reducir la 
carga, pueden beneficiarse de la incorporación de estrategias específicas para aumentar la 
autoeficacia y disminuir los síntomas depresivos(84), además de disminuir  la ansiedad y la 
percepción del estado de salud con un tamaño del efecto y una significación 






- Intervenciones relacionadas con autoeficacia y sobrecarga 
Más que intervenciones donde se relacionen estos dos conceptos se ha encontrado un 
estudio que los asocia. Es un estudio cuantitativo y correlacional, de corte transversal que 
buscó examinar la asociación entre autoeficacia y sobrecarga percibida del cuidador de 
pacientes con insuficiencia cardíaca, en él se encontró que la sobrecarga es una de las 
consecuencias negativas más reportadas encontrándose que en un 27,5% la sobrecarga 
fue leve, seguida de una sobrecarga intensa de 25.7% del total de la muestra. Así mismo, 
la autoeficacia del grupo se reportó en un nivel bajo en el 49.5% de la muestra del estudio.  
Los resultados del análisis revelan una relación inversamente proporcional entre las 
variables del estudio (rs=-0,592, p<0,05), esto quiere decir que a mayor sobrecarga menor 
autoeficacia percibida y viceversa. El estudio concluye que este hallazgo podría ser 
considerado en el diseño de programas de intervención para reducir la carga del cuidador, 
lo cual se pretende en el presente estudio (25). 
Por otra parte, no se encontraron en la literatura estudios que relacionen intervenciones 
sobre la autoeficacia y la sobrecarga en cuidadores familiares de pacientes 





























3. MARCO METODOLOGICO 
 
3.1. Marco del diseño 
 
Este estudio tuvo un abordaje cuantitativo, cuasi experimental donde la intención fue 
establecer la efectividad de una intervención de enfermería al compararla con la 
intervención estándar, en la modificación de la autoeficacia y la sobrecarga del rol de 
cuidador del paciente hemato-oncológico en un centro de cáncer ambulatorio de 
Bucaramanga durante los primeros 15 días. 
Tuvo un enfoque cuantitativo porque implicó un proceso sistemático, riguroso, objetivo y 
formal para generar información numérica acerca del problema. La investigación 
cuantitativa se lleva a cabo para describir nuevas situaciones, fenómenos o conceptos; 
examina las relaciones entre variables y determina la eficacia de tratamientos o 
intervenciones sobre resultados de salud  (86). 
A su vez fue una investigación cuasi experimental debido a que el objetivo fue examinar las 
relaciones entre variables independientes y dependientes seleccionadas, para determinar 
los efectos de una intervención de enfermería, sobre los resultados de los cuidadores. Los 
diseños cuasi experimentales tienen como finalidad examinar la efectividad de una 
intervención de enfermería sobre una variable dependiente con el fin de mejorar los 
resultados de la práctica enfermera. Se diferencia de los diseños experimentales en que 
“suelen carecer de cierto grado de control de la manipulación del tratamiento, el control del 
entorno y/o selección de sujetos”  (86) 
Se realizó un diseño de pre prueba y pos prueba con dos grupos. Al grupo 1 se le aplicó 
una prueba previa para determinar el estado inicial, después se le administró el tratamiento 
o intervención y finalmente a los 15 días aproximadamente se le aplicó una prueba posterior 
al estímulo para determinar el estado final, tal como lo afirma Hernández Sampieri (87). Al 
grupo 2 se le aplicó una prueba previa para determinar el estado inicial, después se siguió 
la intervención estándar  de la institución y finalmente  a los 15 días aproximadamente se 
le aplicó una prueba posterior al estímulo para determinar el estado final. 
Es decir, a un grupo 1 de cuidadores se le aplicó una medición inicial previa a la 
intervención. Después se le administró la intervención “Confió en mí, yo puedo cuidar” y 
finalmente se le aplicó una medición posterior al estímulo. De esta manera, es posible 
establecer un punto de referencia inicial y final para comparar las dos mediciones y 
posteriormente se establecer la efectividad de la intervención en ese cambio de la primera 
medición respecto a la segunda. 
Mientras que al grupo 2 de cuidadores se le aplicó una medición inicial y se siguió la 




Así se pudo realizar una comparación no solo dentro de cada grupo 1 y 2 sino a su vez 
entre ellos mismos.  
3.1.1. Escenario 
El estudio se realizó en un Centro de cáncer ambulatorio de Bucaramanga, Santander, que 
tienen la misión de brindar servicios integrales de salud de clase mundial, formación 
humana y académica, desarrollo científico y esperanza de vida con responsabilidad social. 
Este Centro atiende pacientes adultos del nororiente colombiano de forma ambulatoria para 
el tratamiento de radioterapia, braquiterapia de alta tasa de dosis y quimioterapia 
ambulatoria. Estos pacientes pueden asistir de lunes a viernes en compañía de un familiar 
o cuidador principal; así mismo, pertenecen a diferentes culturas, niveles sociales y son de 
áreas tanto rurales como urbanas.   
Se atienden por día aproximadamente a 15 personas durante las 7 am y las 12 m, de lunes 
a viernes, con diagnósticos de alguna enfermedad hematoncológica en diferentes estadios 
y manejos. 
3.1.2. Universo 
Hombres y mujeres que ejercen actualmente el rol de cuidador de un paciente con alguna 
enfermedad hemato-oncológica, que asisten a tratamiento de quimioterapia a un centro de 
cáncer ambulatorio donde asisten 200 cuidadores mensualmente.  
3.1.3. Población  
Comprendió personas mayores de 18 años, que ejercen el rol de cuidador de un paciente 
con enfermedad hemato-oncológica, con tratamiento de quimioterapia actual, en un centro 
de cáncer ambulatorio en la ciudad de Bucaramanga (Santander) y que cumple con los 
criterios de inclusión. 
3.1.4. Muestra 
 
El número de cuidadores participantes en este estudio se calculó teniendo en cuenta el 
análisis estadístico pertinente para cumplir con los objetivos de la tesis. De esta manera, el 
análisis planeado tuvo como propósito central, encontrar evidencias cuantitativas que den 
cuenta sobre la efectividad de la intervención de enfermería “Confió en mí, yo puedo 
cuidar”, en los niveles de sobrecarga y autoeficacia de los cuidadores de pacientes 
hemato-oncológicos.  En consecuencia, si los datos mostraban un ajuste aceptable al 
modelo probabilístico normal, se elegirían pruebas t de student para muestras 
independientes y pareadas, con el fin de comparar los niveles antes y después de la 
intervención e igualmente comparar los niveles entre los grupos de control y el intervenido. 
Si el citado ajuste no era propicio se utilizarían las pruebas no paramétricas equivalentes, 
a la luz de la estructura de los datos, como fue el caso de este estudio.  
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Bajo el supuesto de un ajuste al modelo gaussiano, y asumiendo homocedasticidad, el 
tamaño formal de muestra n1 = n2 = n, procedente para controlar el error tipo II, por medio 
de su probabilidad  evaluada en µ1-µ2= >0, para una prueba unilateral al nivel  de H0= 
µ1=µ2 es n = 1+/2.  
De forma iterativa se determina el tamaño de la muestra para , y en consecuencia es 
menor entero   par que satisface la igualdad, 
𝜈
2








Considerando que, para sustentar las inferencias estadísticas relativas a la intervención, 
debe haber mayor control del error tipo II, se asumen como elementos característicos de la 
muestra, =0,05, =0,02 y =0,7. De esta manera el tamaño requerido es de 77 
cuidadores para conformar el grupo control y de 77 cuidadores para constituir el grupo de 
cuidadores que recibirán la intervención que ha diseñado esta tesis. (88) 
 
3.2.  Criterios de inclusión 
 Personas que ejerzan el rol de cuidador principal o familiar de un paciente con 
enfermedad hematoncológica por más de 3 meses. 
 Cuidadores de pacientes con enfermedades hematoncológicos mayores de 18 años 
 Cuidadores que tengan al paciente recibiendo tratamiento de quimioterapia en el 
Centro de cáncer actualmente 
 
3.3. Criterios de exclusión 
 Cuidadores que por su capacidad cognitiva no puedan responder los instrumentos 
“Escala general de autoeficacia” y “Escala de Zarit”, ni recibir la intervención. 
 
3.4.  Instrumentos 
 
3.4.1. Escala General de Autoeficacia 
De acuerdo a la literatura, los instrumentos más utilizados para medir el constructo de 
autoeficacia, son las escalas de auto-reporte. Dentro de éstas podemos distinguir dos 
grupos: a) aquellas escalas que miden un sentido de eficacia específico y b) las escalas 
que miden un sentido general de autoeficacia. Dentro de las últimas, se destaca la Escala 
Generalizada de Autoeficacia (36). 
Se seleccionó, la Escala General de Autoeficacia que permite la descripción efectiva del 
constructo de autoeficacia. Matthias Jerusalem y Ralf Schwarzer son sus  principales 
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exponentes (89)(90) y la versión española fue validada en Chile por la Dra. Patricia Cid.(91) 
Para el caso colombiano, la Escala General de Autoeficacia fue adaptada por la enfermera 
Sandy Cruz en el 2013 (92).  
La escala fue desarrollada en 1979 por Ralf Schwarzer y Matthias Jerusalem en Alemania, 
con el objetivo de medir la percepción que tiene el individuo de sus capacidades para 
sortear diferentes situaciones estresantes en su vida diaria (90). Más tarde en 1981, la 
versión alemana se redujo de 20 a 10 ítems y se tradujo a 28 idiomas (93). Finalmente, la 
versión en español fue traducida a partir del texto original en 1993, incluyendo adaptaciones 
culturales necesarias para medir de manera contextualizada el constructo autoeficacia 
percibida en la población costarricense, española y peruana (94)(89).  
Cabe señalar que el análisis de las características psicométricas de la Escala General de 
Autoeficacia (EAG) en español demostró empíricamente su confiabilidad y validez 
convergente y discriminante. Así la autoeficacia percibida, se pudo relacionar positivamente 
con sensaciones de optimismo, autoestima, autorregulación, calidad de vida, competencia 
percibida, personalidad resistente, afrontamiento centrado en la tarea y satisfacción en el 
trabajo/colegio (95).  
La validación de la versión en español se llevó a cabo a través de un estudio de muestra 
de 360 personas (hombres y mujeres) entre los 15 y 65 años de la ciudad de Concepción 
en Chile. El criterio de confiabilidad se estudió a través de la consistencia interna 
establecida por el coeficiente alfa de Cronbach que mide la relación promedio entre ítems 
y el número de ítems de un instrumento. La confiabilidad de la escala indica que un 84% de 
la variabilidad de las puntuaciones obtenidas representa diferencias verdaderas entre las 
personas y el 16% restante refleja fluctuaciones al azar. Este resultado permitió corroborar 
que los elementos son homogéneos y que la escala mide de forma consistente los 
caracteres estipulados. El coeficiente de Cronbach para la Escala fue de 0,8 y se consideró 
que los ítems medían en forma óptima el constructo de autoeficacia (96). La validez del 
instrumento se verificó a través de la validez de constructo y de criterio siguiendo los 
planteamientos de Hernández, Fernández y Baptista, quienes definen la validez de un 
instrumento como “el grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende 
medir”. Además, la escala fue sometida a revisión por expertos de las áreas de psicología, 
sociología y enfermería para asegurar la comprensión de los ítems (92). 
Finalmente, la escala utilizada para este estudio se conforma de 10 reactivos con un puntaje 
mínimo de 10 puntos y un máximo de 40 puntos. Las respuestas son tipo Likert donde la 
persona responde a cada reactivo de acuerdo a lo que ella percibe de su capacidad en el 
momento: Incorrecto (1 punto); apenas cierto (2 puntos); más bien cierto (3 puntos) o cierto 
(4 puntos). En esta escala a mayor puntaje, mayor autoeficacia general percibida(91). 
(Anexo 1). 
Se adaptó el concepto de autoeficacia del rol del cuidador, para el curso específico de este 
estudio  como: el juicio del cuidador sobre sus capacidades para organizar y ejecutar cursos 
de acción necesarios para ejercer su rol en el cuidado del paciente hemato-oncológico, a 
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su vez se adapta esta escala para medir la autoeficacia del rol que ejerce el cuidador; por 
lo tanto, todos los ítems van encaminados a mostrar el nivel de autoeficacia del cuidador 
en el momento de ejercer su rol.  
3.4.2. Escala de Zarit  
El Zarit Burden Inventory, conocida en el medio como Cuestionario de Zarit (aunque tiene 
diversas denominaciones tanto en inglés como en español), es un instrumento que 
cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas 
dependientes. Aunque no es el único que se ha empleado para cuantificar el grado de 
sobrecarga, sí es el más utilizado, y se dispone de versiones validadas en inglés, francés, 
alemán, sueco, danés, portugués, español, chino, japonés, etc. La versión original en inglés, 
que tiene copyright desde 1983, consta de un listado de 22 afirmaciones que describen 
cómo se sienten los cuidadores. Para cada una de ellas, el cuidador debe indicar la 
frecuencia con que se siente de determinada manera, utilizando una escala que consta de 
0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes veces) y 4 (casi siempre). Las 
puntuaciones obtenidas en cada ítem se suman, y la puntuación final representa el grado 
de sobrecarga del cuidador. Por tanto, la puntuación global oscila entre 0 y 88 puntos. Esta 
codificación en una escala de 0 a 4 es la que se sigue en las versiones del cuestionario en 
todos los idiomas (97) (Anexo 2). 
En el 2015 se hace un estudio en Colombia para determinar la validez y confiabilidad de la 
Entrevista de Percepción de Carga del Cuidado de Zarit, dicho estudio permitió concluir que 
la versión de 22 ítems en español es un instrumento válido y confiable para ser aplicado en 
Colombia (98). 
En la validez de constructo respecto a las pruebas psicométricas realizadas a la Entrevista 
de Percepción de Carga del Cuidado de Zarit, versión de 22 ítems en español, con el 
análisis factorial se calculó el número de componentes; se obtuvieron 4 para la rotación 
varimax, en la consistencia interna, mediante el coeficiente alfa de Cronbach, correspondió 
a un valor para la escala total de 0,861, considerado alto según parámetros previstos (98). 
Se sabe que no existen normas ni puntos de corte establecidos, específicamente por la 
escala original, sin embargo, en estudios se encuentran clasificaciones para los resultados 
tales como: ausencia de sobrecarga (≤46), sobrecarga ligera (47-55) o sobrecarga intensa 
(≥56)(99) 
3.4.3. Ficha de información general 
Se diseñó esta ficha para emplearla con los participantes, con el propósito de recopilar 
todos los datos personales y sociodemográficos, tales como: nombres, apellidos, teléfono, 
edad, género, tiempo de cuidador, entre otros (Anexo 3). 




3.5.1. Variable independiente 
 Intervención “Confió en mí, yo puedo cuidar” 
3.5.2. Variable dependiente: Respuesta a la intervención 
 autoeficacia del rol del cuidador 
 sobrecarga del cuidador 
3.5.3. Variables contextuales 
 
Tabla 5.  Variables contextuales 
 
Intervención Nivel de medición Escala 
Sexo Cualitativa Nominal/Dicotómica 
Edad Cuantitativa Razón 
Estado civil Cualitativa Nominal 
Religión Cualitativa Nominal 
Escolaridad Cualitativa Nominal 
Ocupación Cualitativa Nominal 
Parentesco Cualitativa Nominal 
N° de horas de cuidado Cuantitativa Ordinal 
 
3.5.4. Variables de confusión  
 
- Capacitaciones a las que asista el cuidador que no hagan parte de la intervención. 
Para controlar esta variable se preguntó a cada cuidador si había participado en otras 
sesiones educativas, se indagó además a otros cuidadores o pacientes sobre la 
posibilidad de que ellos asistieran a otra actividad educativa fuera de la institución y 
además la investigadora estuvo al tanto de la programación de actividades educativas 
en la institución durante el tiempo del estudio.  
 
- Nivel de apoyo que la familia o redes de apoyo (asociaciones o fundaciones) brinden 
al cuidador primario. Para controlar esta variable  se preguntó  a cada cuidador si 
pertenecían a una red de apoyo; sin embargo no fue posible establecer el nivel de 
apoyo proporcionado por el resto de la familia.  
 
 
- Tiempo  en el rol de cuidador. Para controlar esta variable  se preguntó en el 
cuestionario sociodemográfico el tiempo que llevaba como cuidador, en el cual el 
tiempo mínimo de acuerdo a los criterios de inclusión debía ser de 3 meses en 




- Intercambio de información entre cuidadores. Para controlar esta variable, se 
seleccionaron cuidadores para cada uno de los grupos (intervención y control) en días 
diferentes de tal manera que no tuvieran contacto el uno con el otro.  
3.6. Diseño y descripción de la intervención grupo 1 
 
Para el diseño de la intervención se realizó una revisión de la literatura sobre cuidadores 
familiares de pacientes hematoncológicos, se efectuó un análisis de la teoría de 
autoeficacia  con la selección de  los conceptos a aplicar en el estudio, se estableció relación 
conceptual entre la  teoría de autoeficacia y  su aplicación al rol de cuidador, así como su 
relación con la sobrecarga del cuidador. Finalmente, se revisaron en la literatura  otras 
intervenciones ya realizadas, con el fin de establecer las estrategias educativas utilizadas,  
el tipo de cuidadores participantes y las acciones efectuadas que fueron efectivas o no, de 
acuerdo al tiempo y la duración de la intervención.  
3.7     Integración teoría, intervención e instrumento 
Bárbara Resnick sugirió que el juicio sobre la autoeficacia se basa en cuatro fuentes 
informativas, las cuales se consideran en este estudio, por ello para el abordaje de estos 4 
conceptos, se realizó una intervención que refleja lo que la teoría plantea, y que logra 
evaluar los ítems del instrumento, creando una integración entre estas 3 fuentes.  
  
Tabla 6.  Integración entre la teoría de autoeficacia, la intervención de enfermería y el 
instrumento de medición  
Teoría Intervención Instrumento 
Persuasión  verbal 
Implica decirle a un individuo que tiene la 
capacidad de dominar el comportamiento 
dado 
Durante todo el trascurso 
de la intervención se 
realiza una persuasión 
verbal tanto 








Los individuos dependen en  parte de la 
información de su estado fisiológico para 
juzgar sus habilidades. Los indicadores 
fisiológicos son especialmente 
importantes en relación con el manejo de 
los factores estresantes, los logros físicos 
y el funcionamiento de la salud 
Se observa durante el 
aparte que se aborda la 
salud del cuidador, el 
como la percibe el mismo 
y los ítems de autocuidado 
que se le dan. 
Experiencia vicaria 
Ver a otras personas similares 
 con éxito realizando la misma actividad. 
Otros también pasan por lo mismo 
Durante la intervención en 
la sección presencial se 
realiza contacto con otros 




 experiencias y 
apreciaciones 
Logros activos 
Repetición de actividades que demuestren 
seguridad y confianza 
 
Los cuidadores 
selecciones actividades  
que saben realizar y tiene 
confianza en hacerlas, 
encontrando aquellas 
actividades de cuidado 
que realizan con 
seguridad 
Sobrecarga 
Cansancio que siente el cuidador al 
realizar su rol tanto físico como mental 
sección en la que se le 
dice al  familiar que es 
normal que existan 
momento que se sienta 
cansado pero que debe 
buscar herramientas para 





La intervención “Confió en mí, yo puedo cuidar” consto de tres etapas, una primera de 
intervención presencial, una segunda etapa de retroalimentación y una tercera de 
evaluación y seguimiento, las cuales se describen a continuación en la Tabla 7. Así mismo 
se presenta en esta tabla el proceso de captación de los cuidadores que ingresaron a la 
intervención.  
3.8  Descripción del proceso de captación e  intervención grupo experimental 
 
Tabla 7. Descripción del proceso de captación de los cuidadores e intervención 
CAPTACION 
Selección  de los sujetos 
participantes de acuerdo con 
criterios  de inclusión 
Acercamiento a los cuidadores para invitarlos a 
participar en el estudio 
 
5min 
Presentación del trabajo de 
Investigación 
Presentación ante el cuidador de la intención 
del trabajo de investigación en un consultorio 
del centro de cáncer. El cuidador decide 




Firma del consentimiento 
informado para la participación 
en el  estudio 
Lectura del consentimiento informado por parte 




Aplicación de la evaluación 
inicial 
Aplicación guiada de cuestionarios: ficha 
general, el instrumento de autoeficacia general 









INTERVENCION CONFIO EN MI YO PUEDO CUIDAR 
 
ETAPA 1  SESION PRESENCIAL 
 
Saludo 
Se  hace  nuevamente presentación de la investigadora, así como de 
los cuidadores participantes 
5 
min  
Introducción Se realiza una introducción sobre la importancia de ser un cuidador 
Presentación y 
entrega  de la 
cartilla 
Se presenta la cartilla al cuidador y se le hace entrega para 












¿Quién es cuidador? ¿Qué es cuidar? ¿Qué 









































la salud del 
cuidador y la 
importancia de 
auto cuidarse, 
dándole  pautas 
para hacerlo 
Narrativa “la voz 
del cuidador” 








vicaria: el cuidador 
conoce la vivencia 
de otro cuidador se 
identifica con estos 
sentimientos a 
través 
 de una narrativa 
plasmada 
De todas las funciones que 
usted realiza,  enumere 5 en las 
que se siente seguro y 
confiado. 
Enuncie 2 fortalezas y 2 
debilidades 
Logros activos: 
los cuidadores  
podrán descubrir 
sus logros activos 
en cuanto  a las 
habilidades y 
destrezas que 
presentan en su 
rol. 
Como cuidador usted puede 
sentir cansancio 
Recomendaciones para 
disminuir el sentimiento 
cansancio 
Sobrecarga:  
Conclusiones Se concluyen las ideas principales 
 Se acuerda un encuentro telefónico 
 











 “Buen día, recuerde que las experiencias de cada 
cuidador durante el ejercicio de su rol son diferentes, 
pero todos pasan por sentimientos y emociones como 
las suyas, dialogue con otros cuidadores y conocerá 
sus experiencias mientras comparte también las que 




 “Buen día, hoy tómese un momento para pensar en 
cada una de esas actividades que usted realiza como 
parte de su rol de cuidador. Recuerde que posee la 








de la salud del cuidador: “Buen día, recuerde que su 
salud es importante, mantener una dieta saludable, 
realizar alguna actividad física, realizar una actividad 
extra que le guste, ir a chequeos médicos y tomar los 
medicamentos que necesite le ayudara a mantener 
una salud física y emocional adecuada. ¡No olvide su 




 “Buen día, puede que usted llegue a tener 
sentimientos como enojo, estrés, ansiedad o 
preocupación en algún momento, esto es normal. Lo 
importante es que usted los aborde buscando por 
ejemplo la ayuda de familiares, amigos o el equipo de 
salud, usted no está solo”. 
 
ETAPA 3: SESIÓN TELEFÓNICA Y EVALUACIÓN 
 
Persuasión verbal 







Aplicación de la 
evaluación final 
Aplicación guiada de cuestionarios: ficha general, el instrumento de 
autoeficacia general y el instrumento de Zarit. 
 
Fuente: Elaboración propia 
La primera parte de intervención “la sesión presencial” se realizó en 40 minutos, debido a 
la evidencia que se encuentra en una intervención anterior que se realiza para modificar la 
autoeficacia, encontrándose resultados positivos en un solo encuentro de una hora, pero 
que no tenía efecto sostenido en el tiempo (100). Por lo tanto, la intervención de este 
estudio, continuo con una segunda parte, consistente en refuerzos de los temas por medio 
de mensajes de texto en 4 ocasiones, para fortalecer lo aprendido. Posterior a ello, se llevó 
a cabo un encuentro telefónico que permitió ratificar los temas en los cuidadores.  
La comunicación telefónica (celular, mensajes de texto), es una herramienta para el 
tratamiento de los pacientes, familias y cuidadores,  independiente de la complejidad del 
padecimiento de la enfermedad (101). Además, brinda una buena relación entre los 
profesionales, los pacientes y cuidadores mediante las recomendaciones para su 
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autocuidado, lo cual disminuye los altos costos en salud y es una herramienta de fácil 
acceso incluso hasta la población de bajos recursos económicos del país. 
Así mismo, se seleccionó la vía telefónica como estrategia, ya que se ha demostrado que 
el enfoque de la entrevista telefónica aumenta la cantidad y la calidad de los datos 
psicosociales recopilados (102), además en un estudio de sesiones y seguimiento  
telefónico se encontró que los cuidadores mostraron un pequeño aumento en la 
autoeficacia para el manejo de las emociones quizás porque facilitaba la expresión de 
sentimientos y pensamientos (103). Esta estrategia es muy importante para el profesional 
de enfermería, ya que al tener un medio de comunicación asertiva con  el cuidador mediante 
el seguimiento telefónico y la mensajería de texto, motiva y  promueve la continuidad en el 
cuidado, el uso del teléfono móvil y la mensajería de texto como recordatorio y educación 
en el cuidado, se consideran una de las tecnologías de bajo costo y de fácil acceso en salud 
(104). Considerando lo anterior, estas estrategias fueron elegidas para el presente estudio 
de acuerdo a lo referido en la literatura y a su pertinencia.  
Por otra parte los materiales escritos de educación para la salud solo pueden ser efectivos 
si los pacientes/ cuidadores pueden leerlos, comprenderlos y recordarlos, a menudo olvidan 
la información que se proporciona verbalmente por ello los materiales escritos tienen la 
ventaja de estar disponibles para actualizar la memoria de una persona según sea 
necesario,  tienen una serie de ventajas tales como: consistencia del mensaje; reutilización 
portabilidad; flexibilidad de entrega; permanencia de la información; y son económicos de 
producir y actualizar tales como el folleto, la cartilla o el volante dependiendo de la extensión 
del tema (105).  
Se utiliza material educativo escrito para pacientes con el objetivo de aumentar la 
conciencia y proporcionar información, de cambiar comportamientos y creencias, de 
continuar con los hábitos de vida saludables de los individuos y brindar conformidad con las 
nuevas situaciones de salud. En consecuencia, la información proporcionada en los 
materiales educativos para pacientes debe ser legible y comprensible; Debe estar basado 
en fundamentos científicos y debe ser realista y actual (106). 
3.8.1. Proceso de captación e  intervención 
 
Captación  
La investigadora revisó y seleccionó los cuidadores  que cumplían con los criterios de 
inclusión. Posteriormente al ser seleccionado, se abordó el posible participante, se le invitó 
a un consultorio privado, donde se le explicó de qué se trata el proyecto de investigación y 
pudo decidir si aceptaba o no ser intervenido.  
Antes de reunir a los cuidadores se le dio el espacio a cada uno para que lea el 
consentimiento informado, si tenían dudas se resolvían y aclaraban para que pudieran 
firmarlo. Posterior a ello, se llenara con el participante un cuestionario con la ficha general 
de datos personales y sociodemográficos, seguido del instrumento de valoración de 
sobrecarga y el instrumento de valoración de autoeficacia 
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Etapa 1: Sesión presencial  
A continuación se realizó el abordaje de la intervención, con el grupo de cuidadores (2 o 3) 
iniciando por la introducción sobre el rol, ¿Quién es un cuidador? Y ¿Qué es cuidar?, a cada 
cuidador se le hizo entrega del material (cartilla), y se les explico que la tendrían para ellos 
incluso se la llevan para sus casas para un próximo encuentro telefónico. 
Por medio de la cartilla como único material, se inició la intervención realizando la 
persuasión verbal sobre las funciones que componen a un cuidador y como su rol y sus 
actividades van sufriendo cambios o transiciones durante la progresión de la enfermedad. 
Se continuo abordando por medio de la persuasión verbal ítems para hacer frente a 
situaciones difíciles que se les pueden presentar a los cuidadores en el trascurso del 
desarrollo de su rol, lo cual le ha de generar bases para mantener una autoeficacia de su 
rol, buscando que en cada uno de estos apartes se vayan identificando como cuidadores y 
reconociendo sus logros activos. 
Luego se realizó una retroalimentación fisiológica sobre la salud del cuidador, 
indicándole que su salud también es importante y que debe cuidarse, dándole pautas para 
hacerlo, reconociendo que según como ellos se sientan y vean su salud, van a brindar 
cuidados, si se sienten enfermos, tristes o agotados, los cuidados que le den a su familiar 
se verán afectados, por el contrario si se cuidan y se sienten sanos o con control de sus 
morbilidades generara que estén en condiciones de brindar ayuda, acompañamiento y 
cuidados a su ser querido.  
Al final de este aparte de la cartilla respondieron los cuidadores ítems como: ¿Cómo siente 
su salud en este momento? Y ¿Qué hace usted para cuidar de su salud? Esto con el fin de 
reconfirmar el tema tratado. 
Posterior a ello se le leyo una narrativa  corta que expresa la vivencia de una cuidadora, 
dicha lectura está plasmada en la cartilla, esto para que conozcan la experiencia de otro 
ser en su mismo rol y se puedan sentir identificados, es decir reconociendo una experiencia 
vicaria, que otras personas pasan por las mismas situaciones que ellos, haciéndolos 
reflexionar  por medio de la persuasión verbal sobre la experiencia de identificarse en otro, 
explicando en que se identifica con la cuidadora de la historia que acaban de leer.  
Luego de haber escuchado hasta este punto se le pidió al cuidador que seleccione 5 
funciones que considera que mejor realiza, que las hace en repetidas ocasiones 
generándole seguridad y confianza, de esta forma reconoce más tangiblemente sus propios 
logros activos, así como las fortalezas y debilidades que ve en él, en el momento de 
solucionar situaciones difíciles, después que las selecciono se les motivo a estar 
reconociendo todo aquello que pueden alcanzar con sus fortalezas y a mejorar sus 
debilidades reconociendo que es importante saber cuáles tienen para poder abordarlas.  
Este encuentro se llevó a cabo en el transcurso de una hora como lo demuestra un artículo 
que causa efecto, sin embargo se hicieron refuerzos como lo recomienda dicho estudio para 
obtener resultados sostenidos en el tiempo. 
47 
 
Para finalizar se le dieron unas recomendaciones e ítems finales que les permitan alcanzar 
mayor seguridad de sus habilidades como cuidadores. Se concluyeron las ideas principales, 
de cada uno de los cuidadores y se acordó una próxima sesión telefónica que se llevó a 
cabo aproximadamente 15 días después.  
Etapa 2: retroalimentación  
Se envió la primera semana posterior a la sesión presencial, un mensaje de texto para 
retroalimentar la experiencia vicaria: “Buen día, recuerde que las experiencias de cada 
cuidador durante el ejercicio de su rol son diferentes, pero todos pasan por sentimientos y 
emociones como las suyas, dialogue con otros cuidadores y conocerá sus experiencias 
mientras comparte también las que usted ha vivido.”  Otro para los logros activos: “Buen 
día, hoy tómese un momento para pensar en cada una de esas actividades que usted 
realiza como parte de su rol de cuidador. Recuerde que posee la fortaleza necesaria para 
ir mejorando cada día, confíe en usted”. 
En la segunda semana, posterior a la sesión presencial, se envió nuevamente un mensaje 
de texto en este caso sobre la retroalimentación fisiológica de la salud del cuidador: “Buen 
día, recuerde que su salud es importante, mantener una dieta saludable, realizar alguna 
actividad física, realizar una actividad extra que le guste, ir a chequeos médicos y tomar los 
medicamentos que necesite le ayudara a mantener una salud física y emocional adecuada. 
¡No olvide su salud es importante!”  y uno relacionado a la sobrecarga: “Buen día, puede 
que usted llegue a tener sentimientos como enojo, estrés, ansiedad o preocupación en 
algún momento, esto es normal. Lo importante es que usted los aborde buscando por 
ejemplo la ayuda de familiares, amigos o el equipo de salud, usted no está solo”.  
Etapa 3: sesión telefónica 
Según lo acordado en la sesión presencial, se llamó al cuidador a los 15 días posteriores a 
la intervención y se realizó una retroalimentación sobre las funciones del cuidador, las 
habilidades y destrezas que ha alcanzado durante su tiempo como cuidador durante 10 
minutos, estableciendo cómo se perciben en su rol y en las metas propuestas.  
Dicha estrategia se seleccionó por la capacidad de los cuidadores para tener acceso a un 
móvil y la dificultad para programar un encuentro presencial (por cuestiones de tiempo y 
desplazamiento). Para finalizar se aplicaron las preguntas de los instrumentos de 
evaluación de autoeficacia y sobrecarga, sin ninguna novedad.  
 
3.9. Diseño y descripción del acercamiento con el grupo control 
A continuación, se presenta el proceso de acercamiento del grupo control que recibió la 
intervención estándar. 





Captación de los 
sujetos 
participantes de 
acuerdo con criterios 
de inclusión 
Revisión de historias clínicas de los pacientes para 
obtener un listado de aquellos cuyos cuidadores 
sean participantes potenciales para el estudio. 
Posteriormente verificar cuáles de ellos cumple con 
los criterios de inclusión. 
Esta captación diaria  permitirá determinar los 
participantes que ingresan al estudio ese día y 






Presentación ante el cuidador de la intención del 
trabajo de investigación en un consultorio del 
centro de cáncer. El cuidador decide 






Etapa 1: Sesión presencial 
Actividad Individual  Tiempo 
Aplicación de la 
evaluación inicial 
Aplicación guiada de cuestionarios: ficha general, 
el instrumento de autoeficacia general y el 
instrumento de Zarit. 
10 min 
Explicación sobre las actividades propias de la institución y  acuerdo de la 
llamada telefónica posterior a 15 días  
Total 15 
min  
Etapa 2 : sesión telefónica 
Actividad Tiempo 
recopilación sobre los temas tratados en las consultas dela institución  5 min 
Aplicación de la 
evaluación final 
Se aplica la encuesta que contiene el instrumento 







3.10.  Recolección de la información  
 
Previa aprobación del Comité de investigación y el Comité de ética de la institución de salud, 
los participantes se seleccionaron por conveniencia, lo que implicó que el investigador 
introdujo los sujetos disponibles para el estudio hasta alcanzar el tamaño muestral deseado, 
incluyendo a todos los que cumplieron los criterios de inclusión (107). Esta selección de 
cuidadores se realizó a partir de las patologías y tratamientos de los pacientes. 
Los cuidadores participaron en la intervención mientras que su familiar se encontraba 
recibiendo la quimioterapia. 
3.11. Plan análisis de la información   
 




- Hipótesis Alterna: La intervención “Confió en mí, yo puedo cuidar” es eficaz en mejorar 
la autoeficacia del rol del cuidador del paciente hematoncológico y disminuir la 
sobrecarga comparado con el cuidado estándar que se ofrece en un centro de cáncer 
ambulatorio de Bucaramanga.  
 
                                                      H1: U≠0 
 
- Hipótesis Nula: La intervención “Confió en mí, yo puedo cuidar” no es eficaz en mejorar 
la autoeficacia del rol del cuidador del paciente hematoncológico y disminuir la 
sobrecarga comparado con el cuidado estándar que se ofrece en un centro de cáncer 
ambulatorio de Bucaramanga.  
 
                                                Ho: U=0 
 
En el presente estudio se abordaron dos tipos de análisis, el descriptivo y el inferencial. 
En el análisis descriptivo se tuvo en cuenta las variables y sus características. Se realizó 
una distribución de frecuencias, así como la inclusión de medidas de tendencia central 
como la media con su correspondiente desviación estándar, presentándolos en tablas o 
gráficas. 
En el análisis inferencial se estableció inicialmente la normalidad o distribución normal de 
los datos. El análisis para la comparación entre los dos grupos se realizó a partir de la 
estimación de una prueba Z de diferencia de medias para variables continuas con 
distribución normal o en estadística no paramétrica (Wilcoxon). Para la comparación de los 
puntajes globales del grupo de intervención versus el grupo control, se realizó una prueba 
de varianza de una vía (ANOVA), si se cumple el criterio de distribución normal o la prueba 
de Kruskal-Wallis, en el caso contrario. 
Para el presente estudio las pruebas serán estadísticamente significativas con una p≤ 0,05. 
-Así mismo se hallara el coeficiente de correlación para establecer en el resultado si las dos 
variables tienen relación inversa o directa.   
 
3.12. Consideraciones éticas 
 
Este proyecto de investigación se fundamentó desde las pautas éticas internacionales para 
la investigación biomédica en seres humanos dados por el Consejo de Organizaciones 
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), institución estrechamente vinculada a la 
Organización Mundial de la Salud (108). 
 
Para el CIOMS, las investigaciones incluyen a las conductas relacionadas con la salud, es 
decir: “estudios cuya finalidad sea determinar las consecuencias para las personas y 
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comunidades de la adopción de medidas preventivas y terapéuticas específicas; y estudios 
pertinentes al comportamiento humano relacionado con la salud en diversas circunstancias 
y ambientes” es decir el estudio de los niveles de autoeficacia se puede ver como la 
investigación de las conductas mientras que la sobrecarga como el estudio de las 
consecuencias del comportamiento o acciones humanas.   
  
Además, el CIOMS dice que “Todo proyecto de investigación con seres humanos debe ser 
sometido a la revisión de sus méritos científicos y de su aceptabilidad ética a uno o más 
comités de revisión científica y ética. El comité de revisión debe ser independiente del 
equipo de investigación”. El investigador debe obtener su aprobación o visto bueno antes 
de llevar a cabo la investigación” por ello, este proyecto de investigación será sometido al 
Comité de Ética del centro de cáncer Ambulatorio  y a la subcomisión de la Universidad de 
la Sabana para ser aprobados antes de ser realizados. 
 
Por otra parte. Se tiene en cuenta la Resolución 8430 de1993 en la cual se establecen las 
normas técnicas, administrativas y algunas normas éticas para la investigación en salud en 
Colombia, comprende: (1) el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento de los 
procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos; (2) al conocimiento de los 
vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura social;  (3) a la 
prevención y control de los problemas de salud; (4) al conocimiento y evaluación de los 
efectos nocivos del ambiente en la salud; (5) al estudio de las técnicas y métodos que se 
recomienden o empleen para la prestación de servicios de salud; (6) a la producción de 
insumos para la salud, prevaleciendo el criterio del respeto a la dignidad y la protección de 
los derechos y bienestar de las personas vinculadas a la investigación. 
En este estudio se generó una intervención donde prevaleció el criterio del respeto a la 
dignidad  del cuidador escuchando y valorando su opinión respecto al tema frente a los 
demás cuidadores,  protegiendo sus derechos como integrante del estudio, tales como: 
expresar la opinión propia, decidir su tiempo de permanencia en el mismo, recibir toda la 
información por igual, manteniendo la privacidad de su información, llevándolos a obtener 
un bienestar, alcanzando un nivel de autoeficacia para el manejo de su rol. 
Teniendo además un consentimiento informado por escrito (Anexo 4), el cual fue elaborado 
por el investigador y explicado en forma completa y clara al cuidador en tal forma que 
puedan comprenderlo, enterándolos de la justificación y los objetivos de la investigación, 
así como los procedimientos o actividades a realizar, los beneficios , la garantía de recibir 
respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca del estudio , la libertad 
de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin 
que por ello se creen perjuicios para continuar el cuidado y el tratamiento de su familiar, la 
seguridad que no se identificará al cuidador y que se mantendrá la confidencialidad de la 
información relacionada con su privacidad, así como el compromiso de proporcionarle 
información obtenida durante el estudio, además será revisado por el comité de ética en 
Investigación de la institución donde se realiza la investigación, y firmado por el cuidador y  
testigos con copia al cuidador (109), para todos los participantes del grupo experimental. 
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En el grupo control se obtuvo el consentimiento informado para la aplicación de los 
instrumentos, de acuerdo a la metodología establecida en la presente investigación. Al 
terminar la intervención, se les hizo entrega a los cuidadores del material “cartilla” que 
recibió el grupo experimental para que contaran con la misma información. 
3.12.1. Principios 
 
A su vez en este estudio se tienen en cuenta los principios plasmados en el Código 
Deontológico de enfermería tales como: beneficencia buscando el máximo beneficio posible 
planteando un diseño con validez científica con garantía de la mayor competencia del 
investigador para realizar su labor, pensando siempre en el bienestar de las personas. 
También el principio de  no maleficencia que corresponde al deber ético fundamental de no 
causar daño mediante ninguno de los procedimientos de investigación, por ello se realiza 
una intervención de enfermería basada en la evidencia teórica, buscando el bienestar de 
los participantes; el principio de justicia se refiere a la concordancia que debe existir entre 
las obligaciones que contraen los participantes y los beneficios que deriven de la 
investigación, que en este caso se harán explícitos en el consentimiento informado. 
Finalmente, el principio de autonomía se establecerá respetando las elecciones que realice 
cada participante durante la investigación fundamentados en sus valores y creencias 
personales de manera libre (110). 
 
Así mismo los principios plasmados en la Ley 266 de 1996 que reglamenta la profesión de 
enfermería en Colombia, se tendrá en cuenta en los siguientes principios: (111). 
 
Integralidad: “Orienta el proceso de cuidado de enfermería a la persona, familia y 
comunidad con una visión unitaria para atender sus dimensiones física, social, mental y 
espiritual” en este caso el cuidador es el sujeto de cuidado y con la intervención se busca 
generar un abordaje integral enfocado en su dimensión mental, para alcanzar un bienestar 
físico en medio de su vida social.  
 
Individualidad: “Asegura un cuidado de enfermería que tiene en cuenta las características 
socioculturales, históricas y los valores de la persona, familia y comunidad que atiende.  
Permite comprender el entorno y las necesidades individuales para brindar un cuidado de 
enfermería humanizado, con el respeto debido a la diversidad cultural y la dignidad de la 
persona sin ningún tipo de discriminación” por ello primero se conoce la población que se 
va a intervenir tratando a cada persona como ser único, pero abordando las mismas 
necesidades en todos. 
  
Dialogicidad: Fundamenta la interrelación enfermera/paciente,  elemento esencial del  
proceso del cuidado de enfermería  que  asegura una  comunicación  efectiva,  respetuosa,  
basada en relaciones  interpersonales  simétricas,  conducentes  al diálogo participativo  en  
el cual expresan con libertad y  confianza  sus  necesidades y expectativas de cuidado, 
fundamental para poder llevar a cabo la intervención a los cuidadores, donde se crea la 




3.12.2. Comité de Ética  
Se realizó trámite y exposición del protocolo general del proyecto (título, objetivos y diseño 
del posible estudio), al Comité de investigación de la institución el día 20 octubre de 2018, 
por motivos administrativos del Centro ambulatorio donde se realizó la investigación, esto 
con el fin de obtener información del área (como volumen de pacientes, horarios, 
patologías, estadísticas) y determinar la viabilidad del estudio en esta institución. Este 
procedimiento es requerido de manera obligatoria para obtener cualquier tipo de 
información del Centro. El protocolo general del estudio fue aprobado por dicho Comité 
(Anexo 6) y la información general sobre la población para el cálculo del tamaño de muestra 
pudo ser obtenida.  
Posterior a esto, el proyecto se presentó a la Subcomisión de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad de la Sabana y con su aprobación, se hizo la correspondiente sustentación 
formal ante el  Comité de Ética institucional, para buscar su aprobación y con esto iniciar la 
ejecución del proyecto. 
 
3.13. Prueba Piloto 
Esta prueba consistió en aplicar la intervención a personas con características semejantes 
a las de la muestra objeto de la investigación. De esta manera, fue posible observar el 
comportamiento de la misma, de los participantes y de la investigadora.  
Se realizó una prueba piloto con 2 cuidadores de pacientes en estado terminal y 2 
cuidadores de pacientes con enfermedad crónica, con el fin de ajustar los tiempos de la 
intervención, ganar experiencia en el ejercicio de la misma, ajustar contenido de ser 
necesario y establecer si se requiere profundizar en algún tema, todo ello para afinar las 
fases de la intervención, la cual se realizó 10 días antes de iniciar con el grupo real de 
cuidadores de pacientes hematooncológicos a intervenir.  
 
4. MARCO DE RESULTADOS 
 
Este estudio evaluó la efectividad de una intervención de enfermería para modificar la 
autoeficacia y la sobrecarga del rol de cuidador del paciente hemato-oncológico de un 
centro de cáncer ambulatorio de la ciudad de Bucaramanga. 
En el desarrollo del presente estudio participaron un total de 154 cuidadores de pacientes 
hemato-onológicos de la ciudad de Bucaramanga, los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión y exclusión. Estos cuidadores se asignaron a un grupo experimental o un grupo 
de control a través de un muestreo por conveniencia y cada uno de los grupos quedo 




4.1. Descripción sociodemográfica de los cuidadores del paciente hemato-
oncológico 
 
La tabla 9 que se presenta a continuación, muestra las principales características 
sociodemográficas de los cuidadores de pacientes hemato-onoclógicos del grupo control y 
experimental.  
 
Tabla 9. Características sociodemográficas de los cuidadores del paciente hemato-















77 100 77 100 154 100 
Sexo 
Femenino 59 76,0 62 80,0 121 78,5 
Masculino 18 23,0 15 19,0 33 21,4 
Edad 
18-25 9 12,0 5 6,0 14 9,0 
26-50 30 39,0 29 37,0 59 38,3 
50-65 31 40,0 34 44,0 65 42,2 
>65 7 9,0 9 12,0 16 10,0 
Estado 
civil 
Soltero 13 17,0 14 18,0 27 17,0 
Casado 30 39,0 30 39,0 60 39,0 
Unión Libre 28 36,0 30 39,0 58 37,0 
Viudo 6 8,0 3 4,0 9 6,0 
Religión 
Católico 37 48,0 32 41,0 69 45,0 
Cristiano 27 35,0 28 36,0 55 36,0 
Ateo 3 4,0 4 5,0 7 4,5 
Otra 10 13,0 13 17,0 23 15,0 
Escolarida
d 
Primaria 4 5,0 4 5,0 8 5,0 
Secundaria 29 37,0 33 43,0 62 40,0 
Técnico 33 43,0 30 39,0 63 41,0 
Profesional 11 14,0 10 13,0 21 14,0 
Tiempo de  
Cuidador 
3-6 meses 22 28,0 20 26,0 42 27,0 
7-11 meses 38 49,0 30 39,0 68 44,0 
1-3 años 16 20,0 24 31,0 40 26,0 
>3 años 1 1,3 3 4,0 4 3,0 
Ocupación 
Hogar 26 33,0 31 40,0 57 37,0 





18 23,0 15 19,0 33 21,0 
Estudiante 5 6,0 4 5,0 9 6,0 
Vivienda 
Rural 3 4,0 2 3,0 5 3,0 
Urbana 74 96,0 75 97,0 149 97,0 
Único  
Cuidador 
Si 35 45,0 43 56,0 78 51,0 
No 42 54,0 33 43,0 75 49,0 
Horas de  
cuidado 
< 6 horas 3 4,0 1 1,3 4 3,0 
6-10 horas 38 49,0 34 44,0 72 47,0 
11 - 16 
horas 
29 37,0 27 35,0 56 36,0 
>16 horas 7 9,0 15 19,0 22 14,0 
Parentesco 
Pareja 23 30,0 30 39,0 53 34,0 
Padres 26 34,0 19 25,0 45 29,0 
Hijos 18 23,0 13 17,0 31 20,0 
Hermanos 4 5,0 9 12,0 13 9,0 
Otro 6 8,0 6 8,0 12 8,0 
Tiempo de  
diagnóstico 
3-6 meses 23 30,0 16 21,0 39 25,0 
7-11 meses 37 48,0 32 40,0 69 45,0 
1-3 años 16 21,0 24 31,0 40 26,0 
> 3 años 1 1,3 5 6,0 6 4,0 
Horas de  
Sueño 
< 4 horas 4 5,0 4 5,0 8 5,0 
4 - 6 horas 41 53,0 37 48,0 78 51,0 
7 a 9 horas 30 39,0 34 44,0 64 41,0 
> 9 horas 2 3,0 2 3,0 4 3,0 
Apoyo  
familiar 
Si 42 54,0 41 53,0 83 54,0 
No 35 45,0 36 47,0 71 46,0 
Patologías 
DM 10 13,0 16 21,0 26 17,0 
Cáncer 4 5,0 1 1,3 5 3,0 
HTA 13 17,0 14 18,0 27 18,0 
Tiroides 13 17,0 11 14,0 24 15,0 
Otras 8 10,0 6 8,0 14 9,0 
Ninguna 21 27,0 22 29,0 43 28,0 
Otras 8 10,0 7 9,0 15 10,0 
Estrato 
1 1 1,3 3 4,0 4 3,0 
2 26 33,0 26 33,0 52 35,0 
3 39 50,0 35 45,0 74 48,0 
4 11 14,0 13 17,0 24 16,0 
 
Se observó que en ambos grupos predominan cuidadores femeninos, en un 76% para el 
grupo control y en un 80% para el grupo experimental. 
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Se presentaron en su mayoría cuidadores con edades entre 50 y 65 años con un 40% y 
44% respectivamente; es decir, cuidadores en edad adulta, de los cuales un 75 % y 78% 
tiene una pareja con un estado civil de casado o en unión libre. 
Entre el 35% y el 48% los cuidadores profesaron una religión católica o cristiana, afirmando 
en su mayoría la creencia en un ser supremo. El nivel de escolaridad predominante en el 
grupo control fue el de estudios técnicos con un 43%, mientras que, en el grupo 
experimental además de la misma proporción de técnico, se encontraron 43% en 
secundaria, esto muestra que los cuidadores de ambos grupos mantienen una educación y 
formación escolar bastante aceptable. 
En cuanto al tiempo como cuidador, se puede observar que en ambos grupos predomina 
un cuidado entre 7 a 11 meses (49% para el grupo control y 39% en el experimental); es 
decir, llevan poco tiempo desarrollando dicho rol, el mismo tiempo que llevan los pacientes 
con sus diagnósticos, entre 7 y 11 meses (48% grupo control y 40% para el grupo 
experimental). 
Los cuidadores que son trabajadores independientes fueron el 23% del grupo control y el 
19% del grupo experimental, los cuidadores que se hacen cargo del hogar fueron el 33 % 
en el grupo control y un 40% en el grupo experimental. Los cuidadores se encuentran casi 
en su totalidad en el área urbana (93% grupo control y 97% en el grupo experimental) y en 
su mayoría son de estrato 3, lo cual muestra que económicamente pueden tener acceso a 
cierta estabilidad y posibles ayudas en el manejo de su rol.  
Por otro lado, en el grupo control se encontró que el 54% no eran cuidadores únicos, 
mientras que en el grupo experimental un 56% si lo eran. En ambos grupos las horas de 
cuidado diarias fueron entre 6 – 10 horas con un 49% y 44% en ambos grupos.  Además, 
los cuidadores fueron en su mayoría las parejas o los padres, lo que llama la atención. 
 
4.2. Análisis descriptivo de las variables sobrecarga y autoeficacia de los cuidadores 
 
4.2.1. Análisis de ítems del instrumento de sobrecarga 
 
El instrumento que se utilizó para evaluar la sobrecarga consta de 22 ítems con opciones 
de respuestas como: nunca, rara vez, algunas veces, bastantes veces y casi siempre, 
donde cada una genera una puntuación, siendo la opción “nunca” la de menor puntaje y 
“casi siempre” la que genera mayor puntaje para la sumatoria de la sobrecarga. Para 
realizar un análisis a estas preguntas se revisó pregunta por pregunta, observando el patrón 
de respuestas y comparando las dadas para el pre-test con las respuestas dadas por los 
cuidadores para el pos-test.  
En general en las respuestas del pos-test respecto a el pre-test, se encuentra que los 
cuidadores seleccionaron respuestas de menor o igual puntaje, sin cambiar 
significativamente el resultado general inicial, es decir la sobrecarga que puede denotar 
cada pregunta se mantuvo igual en su mayoría (ver anexo 9), lo cual se observó en ambos 
grupos experimental y control. 
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Específicamente hubo preguntas que sobresalieron como lo fueron las preguntas 1,7,19 y 
22  
Tabla 10. Descripción de los ítems relevantes de sobrecarga del cuidador en el grupo 
control y experimental 
  Control Experimental 








1¿Siente que su familiar pide más 
ayuda de la que necesita? 
Pre 37% Algunas 
veces 
35% Algunas 
veces Pos 40% 31% 
7. ¿Está preocupado por lo que 
pueda pasarle a su familiar? 




Pos 30% 26% 
19. ¿Se siente seguro sobre qué 
hacer con su familiar? 
Pre 26% Bastantes 
veces 
32% Bastantes 
veces Pos 27% 25% 
22. ¿Qué tan agobiado se siente por 
tener que cuidar de su familiar? 
Pre 9% Casi 
siempre 
13% Casi 
siempre Pos 11% 6% 
Elaboración propia 
El cuadro muestra la comparación entre el grupo de intervención y control frente a la 
sobrecarga antes y después de la intervención correspondiente, haciéndose evidente 
niveles menores en el grupo experimental respecto al grupo control, posterior a la 
intervención. 
Por otra parte, en el resultado general del pre-test se encontró que la media de sobrecarga 
en el grupo control fue de 46,3 y en el grupo intervención de  42,2, bajo los  parámetros 
específicos plateados para dicha escala, se puede decir que el estudio se inicia con los dos 
grupos con un nivel bajo de sobrecarga o según la clasificación en ausencia de sobrecarga, 
lo cual implicaría que no se espera que los participantes o cuidadores bajen aún más su 
sobrecarga, sino que por lo menos no la aumente y/o la mantengan bajo estos mismos 
niveles. 
Posteriormente en el resultado general del pos-test, se encontró que la media de 
sobrecarga para el grupo control fue de 45,8, y para el grupo intervención fue de 40,2, 
numéricamente se observa una leve disminución en los niveles respecto a la primera 
evaluación, sin embargo, no llega a ser significativa, según la interpretación del instrumento, 
seguirían en el mismo nivel bajo de sobrecarga o ausencia de la misma.  
Por lo tanto, se puede establecer que se mantuvo el mismo nivel de sobrecarga posterior a 
la intervención efectuada, ya que esta desde el inicio mostro puntuaciones bajas o ausentes 
en estos cuidadores. 
 
4.2.2. Análisis de ítems del instrumento de Autoeficacia 
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El instrumento que se utilizó para evaluar esta variable fue la escala general de autoeficacia 
con 10 preguntas con opciones de respuesta: Incorrecto (1 punto); apenas cierto (2 puntos); 
más bien cierto (3 puntos) o cierto (4 puntos). En esta escala a mayor puntaje, mayor 
autoeficacia general percibida (91).  Para realizar el análisis de los resultados de este test 
también se tomó pregunta por pregunta y se observaron las respuestas dadas, comparando 
las del pre-test con las respuestas dadas por los cuidadores para el pos-test de ambos 
grupos.  
En general en las respuestas del pos-test respecto al pre-test, se encuentra que los 
cuidadores seleccionaron respuestas de mayor puntaje, cambiando el resultado general 
inicial; es decir, se pudo observar un cambio en los niveles de autoeficacia de ambos grupos 
experimental y control. (Anexo 10). 
Específicamente hubo preguntas que obtuvieron mayores cambios en sus respuestas como 
por ejemplo 
 
Tabla 11. Descripción de los ítems relevantes de autoeficacia del cuidador en el grupo 
control y experimental 
  Control Experimental 








3.Me es fácil persistir en lo que me 





pos 9 17% 
5: gracias a mi iniciativa puedo 





pos 12% 17% 
 
De acuerdo a lo anterior, se puede observar como en cada una de las preguntas las 
respuestas ante las opciones de “algunas veces” y “siempre” van aumentando en mayor 
medida en el grupo intervención, generando mayor autoeficacia.  
Por otra parte, se realizó el análisis de las preguntas relacionándolas con los conceptos de 
autoeficacia (anexo 11) donde son de resaltar dos preguntas que se relacionaron con la 
experiencia vicaria como lo son la pregunta 4: me siento seguro de poder manejar 
situaciones inesperadas, donde el grupo experimental aumenta las respuestas a las 
opciones de “algunas veces” y “siempre” en un 43%, mientras que el grupo control aumenta 
un 6% ante estas dos opciones de respuesta. 
Así mismo, la pregunta 9: estoy en dificultades puedo pensar en soluciones, el grupo 
intervención duplica sus respuestas en la opción de “siempre” de 9% a 18%, mientras que 
el grupo control continúa en los mismos niveles en esa opción de respuesta. Se puede 
inferir que el grupo intervención aumentó las respuestas de mayor puntaje debido a que fue 
el grupo que tuvo la experiencia entre cuidadores con la intervención propuesta, mientras 




En cuanto a  los resultados generales, se encontró en el pre-test que el grupo intervención 
obtuvo una media de 25,8 y  el grupo control de 25,5 en el nivel de autoeficacia, es decir 
dos grupos similares en sus niveles de autoeficacia inicial, los cuales en el pos-test se 
diferencia un poco, se encuentra una media de 29,8 de autoeficacia para el grupo 
intervención y 26,3 para el  grupo control, estadísticamente los dos aumentan; sin embargo, 
en el grupo experimental se observa que aumenta en mayor proporción, mostrando un 
aumento significativo.  
 
4.2.3. Autoeficacia por grupos experimental y control 
 
Las gráficas que se presentan a continuación presentan los resultados del grupo 
experimental y control respecto a su autoeficacia. 
 
 
    Gráfica 2. Autoeficacia del grupo       Gráfica 3. Autoeficacia del grupo  
                   Experimental                                                   Control                   
 
             
                 
 
 
Tabla 12. Mediana de autoeficacia por grupos, (Intervención y control)  
AUTOEFICACIA 




Pre-test 25,8 25,5 
Pos-test 29,8 26,3 
 
En la gráfica 2 se presenta la autoeficacia inicial y final del grupo experimental, la cual 
muestra en el diagrama del pre-test que la puntuación mínima ha sido de 18 (bigote inferior) 
y la puntuación máxima fue de 40 (bigote superior) es decir se tiene un rango de puntuación 
de autoeficacia que va de 18 a 40, con una puntuación media de 25,8. Un 25% de 
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cuidadores obtuvo un puntaje de autoeficacia menor o igual a 21, un 50% de los cuidadores 
obtuvieron un puntaje de 21 a 29, y el otro 25% obtuvo un puntaje de 29 a 40 puntos.                                                                                                                        
 
En el diagrama del pos- test la puntuación mínima fue de 20 y la puntuación máxima 40, es 
decir, un rango de puntuación de autoeficacia que va de 20 a 40 con una puntuación media 
de 29,8. Un 25% de cuidadores obtuvieron un puntaje de autoeficacia menor o igual a 26, 
un 50% de los cuidadores obtuvieron un puntaje de 26 a 33, y el otro 25% obtuvieron un 
puntaje de 33 a 40 puntos. 
 
En la gráfica 3 se presenta la autoeficacia inicial y final del grupo control, la cual muestra 
en el diagrama del pre-test que la puntuación mínima fue de 14 (bigote inferior) y la 
puntuación máxima fue de 40 (bigote superior) es decir, se tiene un rango de puntuación 
de autoeficacia que va de 14 a 40, con una puntuación media de 25,5. Un 25% de 
cuidadores obtuvieron un puntaje de autoeficacia menor o igual a 21, un  50% de los 
cuidadores obtuvieron un puntaje de 21 a 29, y el otro 25% obtuvieron un puntaje de 29 a 
40 puntos. En el diagrama del pos- test la puntuación mínima fue de 10 y la puntuación 
máxima 40, es decir un rango de puntuación de autoeficacia que va de 10 a 40 con una 
puntuación media de 26,3. Un 25% de cuidadores obtuvieron un puntaje de autoeficacia 
menor o igual a 22, un 50% de los cuidadores obtuvieron un puntaje de 22 a 30, y el otro 
25% obtuvo un puntaje de 30 a 40 puntos. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se puede observar que al inicio de la intervención ambos 
grupos fueron similares en su autoeficacia, la mediana de los grupos se encuentra muy 
próxima, la puntuación máxima de autoeficacia fue la misma para los dos grupos y solo 
difieren en la puntuación mínima de autoeficacia ya que para el grupo intervención fue de 
18 y para el grupo control de 14. Así mismo, se puede inferir que en el grupo experimental 
aumenta todo el grupo de forma proporcional, ya que aumenta la media y así mismo la 
puntuación mínima de autoeficacia aumenta de 18 a 20 del pre-test al pos-test; sin embargo, 
en el grupo control aumenta la media de autoeficacia, pero la puntuación mínima pasa de 
14 en el pre-test a 10 en el pos-test, es decir disminuye.   
 
 
4.2.4.  Sobrecarga por grupos experimental y control 
 
Las gráficas que se presentan a continuación presentan los resultados del grupo 
experimental y control respecto a su sobrecarga. 
 
    Gráfica 4. Sobrecarga del grupo       Gráfica 5. Sobrecarga del grupo  





      
       
 







Pre-test 42,4 46,3 
Pos-test 40,2 45,8 
 
En la gráfica 4 se presenta la sobrecarga inicial y final del grupo experimental, la cual 
muestra en el diagrama del pre-test que la puntuación mínima ha sido de 0 (bigote inferior) 
y la puntuación máxima fue de 75 (bigote superior) es decir se tiene un rango de puntuación 
de sobrecarga que va de 0 a 75, con una puntuación media de 42,4.  Un 25% de cuidadores 
obtuvieron un puntaje de sobrecarga menor o igual a 29, un  50% de los cuidadores 
obtuvieron un puntaje de 29 a 55 y el otro 25% obtuvo un puntaje de 55 a 75 puntos.                                                                                                                  
 
En el diagrama del pos- test la puntuación mínima fue de 0 y la puntuación máxima 88, es 
decir, un rango de puntuación de sobrecarga que va de 0 a 88 con una puntuación media 
de 40,2. Un 25% de cuidadores obtuvieron un puntaje de sobrecarga menor o igual a 25, 
un 50% de los cuidadores obtuvieron un puntaje de 25 a 55, y el otro 25% obtuvo un puntaje 
de 55 a 88 puntos. 
 
En la gráfica 5 se presenta la sobrecarga inicial y final del grupo control, la cual muestra en 
el diagrama del pre-test, que la puntuación mínima ha sido de 15 (bigote inferior) y la 
puntuación máxima fue de 88 (bigote superior), es decir se tiene un rango de puntuación 
de autoeficacia que va de 15 a 88, con una puntuación media de 46,3. Un 25% de 
cuidadores obtuvieron un puntaje de sobrecarga menor o igual a 35, un 50% de los 





En el diagrama del pos- test la puntuación mínima fue de 20 y la puntuación máxima 88, es 
decir, un rango de puntuación de sobrecarga que va de 20 a 88 con una puntuación media 
de 45,8. Un 25% de cuidadores obtuvieron un puntaje de sobrecarga menor o igual a 35, 
un 50% de los cuidadores obtuvieron un puntaje de 35 a 60, y el otro 25% obtuvo un puntaje 
de 60 a 88 puntos. 
 
De acuerdo a lo anterior, se puede observar que en la variable de sobrecarga la mediana 
permanece muy similar en los dos grupos durante la primera medición respecto a la 
segunda, así mismo se observa como las puntuaciones mininas en cada grupo se 
mantienen, mientras que las puntuaciones máximas varían en el grupo intervención. En 
general se observa que la mediana de la variable de sobrecarga permanece similar en los 
dos grupos en el pos-test, mientras que, en la variable de autoeficacia, sí se observa un 
aumento de la misma en ambos grupos.  
 
4.2.5. Autoeficacia en el grupo experimental y control según su medición inicial y 
final 
 
           Gráfica 6. Autoeficacia medición inicial    Gráfica 7. Autoeficacia medición final      
                           Pre-test                                                  Pos-test 
 
 
En la gráfica 6 se muestran los niveles de autoeficacia durante la medición inicial en los dos 
grupos. Se observa que las medianas son próximas para los dos grupos de 25,8, y 25,5, 
las puntuaciones máximas de autoeficacia son iguales de 40 para los dos grupos, mientras 
que las puntuaciones mínimas varían para el grupo experimental de 18 y el grupo control 
de 14. 
En la gráfica 7 se muestran los niveles de autoeficacia durante la medición final en los dos 
grupos intervención y control, donde se observa que las medianas aumentan para los dos 
grupos, pero en mayor proporción para el grupo intervención, quedando con mediana de 
29,8 y 26,3 respectivamente. Las puntuaciones máximas de autoeficacia se mantienen en 
40 puntos para ambos grupos, mientras que las puntuaciones mínimas difieren entre ellas, 
se encuentra que para el grupo intervención fue de 20 mientras que para el grupo control 
fue de 10.  
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Considerando lo anterior, se puede observar cómo en un inicio los dos grupos fueron muy 
similares las puntuaciones de la autoeficacia; sin embargo, posterior a la intervención en la 
segunda medición, el grupo experimental presenta niveles más altos de autoeficacia. 
Ambos grupos continúan con las mismas puntuaciones máximas, es decir en ambos grupos 
alcanzan un nivel de autoeficacia de 40 puntos, mientras que en el nivel mínimo difieren. 
Por otro lado, en el grupo intervención aumenta a 20 puntos mientras que en el grupo control 
disminuye a 10 puntos de autoeficacia.   
 
4.2.6.  Sobrecarga en el grupo experimental y control según su medición inicial y 
final 
      Gráfica 8. Sobrecarga medición inicial        Gráfica 9. Sobrecarga medición final      
                           Pre-test                                                  Pos-test 
 
En la gráfica 8 se muestran los niveles de sobrecarga durante la medición inicial en los dos 
grupos. Se observa que las medianas son próximas para los dos grupos de 42,4 y 46,3; sin 
embargo, las puntuaciones máximas de sobrecarga difieren en el pre-test para el grupo 
control de 88, mientras que para el grupo intervención fue de 75. Así mismo, difieren en el 
puntaje mínimo de sobrecarga siendo de 0 para el grupo intervención y 15 para el grupo 
control.   
En la gráfica 9 se muestran los niveles de sobrecarga durante la medición final de los dos 
grupos. Se observa que hay una disminución en la mediana tanto en el grupo experimental 
como en el grupo control sobre el nivel de sobrecarga, quedando en 40,2 y 45,8 
respectivamente para cada grupo.  El grupo intervención continúa con un puntaje mínimo 
de sobrecarga de 0 mientras que el grupo control aumenta su puntaje mínimo de sobrecarga 
a 20 puntos; ambos grupos coinciden en el puntaje máximo de sobrecarga en los 
cuidadores de 88.  
Se puede inferir que en ambos grupos (experimental y control), no se presentaron cambios 
significativos en los niveles de sobrecarga entre la primera medición y la segunda, posterior 




4.3.  Análisis inferencial de las variables principales del estudio (sobrecarga y autoeficacia) 
 
Para analizar el comportamiento de los grupos (experimental y control) y los cambios en la 
valoración pre-test y pos-test después de la intervención propuesta, se realizó inicialmente 
un análisis de normalidad de los datos, que indicó el uso de pruebas no paramétricas. De 
esta manera, se utilizó la prueba U de Mann - Whithey para dos muestras independientes, 
que permite analizar el pre-test y pos-test en el grupo experimental, respecto al grupo 
control, tal como se presenta en la gráfica 10 que se presenta a continuación:  
 
Gráfica 10. Comparación entre la sobrecarga y la autoeficacia del grupo experimental y 





El gráfico 10 nos muestra que los dos grupos del estudio eran similares al inicio, en las 
variables autoeficacia y sobrecarga, pero posterior a la intervención se logró modificar el 
nivel de autoeficacia en el grupo experimental respecto al control, aunque el nivel de 
sobrecarga no mostró cambios significativos posteriores a la intervención.  
 
4.3.1.  Análisis al interior de cada uno de los grupos experimental y control 
 
Para establecer los cambios al interior de cada uno de los grupos, se utilizó la prueba de 
Wilcoxon en el pre-test y pos-test tal como se observa en las gráficas 11 y 12  
 
 
- Grupo experimental 
 





Gráfica 12. Diferencias autoeficacia pre-test y post-test grupo experimental  
 
 
De acuerdo a las gráficas 10 y 11, se puede establecer que en el grupo experimental hubo 
un cambio significativo en los niveles de las variables sobrecarga y autoeficacia, posteriores 
a la intervención propuesta. Esto implica que la intervención logra modificar dichas variables 




Gráfica 13. Diferencias sobrecarga pre-test y post-test grupo control 
 
 






Por su parte en el grupo control, se puede establecer que no hubo ningún cambio 
significativo en la variable de sobrecarga en cuanto a la medición pre y pos que se les 
realizó a los cuidadores, tal y como se esperaba; sin embargo, en la variable de autoeficacia 
si se presentó un cambio significativo posterior a la intervención estándar del centro de 
cáncer.  
 
Finalmente, con el fin de determinar la relación existente entre la sobrecarga del cuidador 
y la autoeficacia, mencionada a lo largo de este trabajo, se estableció un análisis con el 
coeficiente de correlación de Pearson en el grupo experimental y el grupo control, el cual 
se puede observar en la tabla 14. 
 
Tabla 14. Correlación de Pearson entre las variables Autoeficacia y Sobrecarga  
 
 Pre test Pos test 
Experimental -0,67 -0,46 
Control -0,46 -0,44 
 
Al observar el inicio y el final de las relaciones en los dos grupos experimental y control se 
puede decir que al inicio la relación entre estas dos variables es inversa que a pesar que la 
relación tiene un ligero cambio después de la intervención no difiere la relación entre ellas. 
Es decir se puede decir  que en general las dos variables tienen una relación inversa que 




Vivir con cáncer genera angustia para quienes lo padecen y para sus cuidadores, debido a 
que los pacientes sufren la carga de la enfermedad y sus cuidadores luchan para aliviar ese 
sufrimiento mientras soportan el estrés de tener a un ser querido con una enfermedad que 
amenaza su vida. Dicha situación seguirá en ascenso ya que esta patología aumenta su 
incidencia con los años y muchos dependerán de sus familiares y amigos para recibir 
asistencia en su cuidado (100). Esta situación similar se ha podido observar en el centro de 
cáncer ambulatorio, ya que con los meses aumenta la demanda de pacientes que llegan 
junto con su cuidador a iniciar los ciclos de quimioterapia.  
Los cuidadores de personas con cáncer informan sobre la tensión física y emocional en el 
cuidado de sus seres queridos, se sienten mal preparados para controlar los síntomas del 
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cáncer y donde la falta de confianza y la preparación para proporcionar la atención 
necesaria intensifica la angustia y la carga del cuidador (100). Por ello, este estudio buscó 
proponer y determinar la efectividad de la intervención de enfermería para modificar la 
autoeficacia y la sobrecarga del rol de cuidador del paciente hematoncológico; esta 
intervención se propuso con base a los cuatro componentes de la teoría de autoeficacia de 
Barbara Resnick. 
Los resultados de este estudio mostraron que al inicio existía un nivel bajo de sobrecarga y 
poca autoeficacia entre los cuidadores y con la intervención se halló que la sobrecarga 
continúo siendo baja, pero la autoeficacia aumento.  
En un estudio que evaluó las variables de autoeficacia y sobrecarga en un grupo de 
cuidadores se encontró  el  49,5 % de los cuidadores mostraron un nivel de autoeficacia 
bajo y el 46,8% se clasificó como sin presencia de sobrecarga(25), lo cual no difiere del 
inicio de nuestros participantes. Asimismo en un estudio realizado en Turquía evaluaron 
estas dos variables obteniendo un  puntaje promedio de la carga de  los cuidadores de 
pacientes con cáncer es de 50.48 con carga moderada,  en la escala de autoeficacia, la 
puntuación media fue de  28.04 (112). 
Los resultados obtenidos en las características sociodemográficas de los cuidadores, 
coinciden con los de otros estudios confirmando que el perfil del cuidador principal sigue 
siendo el de una mujer, cuyo vínculo con el enfermo suele ser el de esposa, o madre. Al ser 
más grande el grupo de participantes mujeres que de hombres, se puede decir que existe 
una mayor predisposición para el cuidado por más tiempo antes de sentir una sobrecarga 
y  mayor disposición para aprender sobre su rol; así mismo en esta sociedad es la mujer la 
que de forma voluntaria asume el rol de cuidador, lo cual se afirma con estudios como el  
Pezo que buscó identificar factores culturales presentes en las acciones de la mujer al 
cuidar al familiar con afecciones físicas y o mentales  (113) y el de  Larrañaga quien 
confirma que para las mujeres la actividad de cuidar es una extensión de su rol de ama de 
casa y forma parte de su función de madre, hija o esposa, cuidar presenta una centralidad 
en su vida(114).  
La edad de los cuidadores estuvo entre 50 y 65 años, permaneciendo en el rango de otros 
estudios, como el de cuidadores con Epoc donde la edad media de los cuidadores que 
participaron en el estudio fue de 53.76 (115) así como, el estudio de cuidadores de 
pacientes coronarios donde la edad media de los cuidadores fue de 55,1 años (25). El rango 
de edad de este estudio los ubica en un tiempo de actividad laboral, (116) en plena función 
de sus habilidades, con las fuerzas físicas para cuidar y la habilidad mental para aprender 
cosas nuevas en el manejo de su rol de cuidador; sin embargo, de debe considerar que a 
medida que la edad avanza, las personas van perdiendo sus capacidades físicas y 
cognitivas, lo que las hace percibir una menor autoeficacia para realizar las tareas que se 
proponen.  
Estos factores influyen en que la persona mayor perciba una menor capacidad para obtener 
respiro y realizar actividades para su autocuidado. Sin embargo, en la situación de las 
cuidadoras más jóvenes, tal como se indica en el estudio de Zentenoa que estudia la 
autoeficacia en el cuidador se ha  encontrado que los jovenes percibían mayores 
repercusiones al asumir este nuevo rol, debido a los conflictos para compatibilizar su 
empleo y los cuidados, lo cual aumentaba su nivel de sobrecarga respecto a las cuidadoras 
67 
 
de más edad (80); sin embargo, en dicho estudio se observa cómo los cuidadores no son 
adultos mayores ni muy jóvenes sino se encuentran en una edad media, donde pueden 
tener comorbilidades propias pero también la funcionabilidad física y mental para brindar 
un cuidado a su familiar. 
El estado civil de casados o en unión libre, puede mitigar sentimientos de soledad lo que se 
puede traducir en un apoyo para no presentar sobrecarga, pero a su vez puede ser un rol 
extra que el cuidador debe ejecutar no solo como cuidador del paciente sino con funciones 
de pareja, con mayores actividades físicas o en funciones de acompañamiento y apoyo 
emocional en el hogar.  
 
Las creencias los aferran a realizar su rol con devoción para aprender y ser autoeficaces 
sin sentir cansancio por hacerlo. Los cuidadores se dan cuenta progresivamente que el 
cuidado está plagado de incertidumbre, pocas soluciones y cierta ilusión de control; sin 
embargo, la espiritualidad y religiosidad ayudan a los familiares a encontrar sentido y 
propósito en la adversidad, la pérdida, la incertidumbre y la imposibilidad de controlar todo. 
Les ofrece coherencia, perdón, absolución y animan a dar gracias por lo que todavía se 
tiene en lugar de las insuperables carencias, trascendiendo las circunstancias más difíciles 
y ofreciendo al cuidador una interpretación para su sufrimiento, esperanza de reconciliación, 
sentido de reciprocidad y permiso para ser imperfecto, igualmente fortalecen los 
sentimientos de recursos internos y la conexión con otras personas (117).  
Los miembros de ambos grupos presentaron una educación y formación escolar entre 
secundaria y técnica dándoles la posibilidad de entender de manera más efectiva 
situaciones relacionadas a la enfermedad y el cuidado de la misma. Se sabe que los 
cuidadores con mayor nivel de estudios tienen mayor acceso a recursos económicos y 
sociosanitarios, los cuales constituyen una gran ayuda al momento de cuidar a un familiar 
con una enfermedad crónica como el cáncer. De hecho, los cuidadores con mayor 
escolaridad sienten menos falta de competencia, depresión y ansiedad (118). 
Los cuidadores de este estudio llevan poco tiempo desarrollando el rol de cuidador (entre 
3 y 11 meses), comparando con otro estudio, se observó menor sobrecarga en los grupos 
extremos de tiempo, es decir, los que llevaban de 3 meses a 1 año y el grupo de más de 
15 años dedicados al cuidado (19); en este sentido, los cuidadores de este estudio entran 
en el rango que se ha demostrado que presenta menor sobrecarga, debido al estadio de la 
enfermedad y las actividades que ejerce en medio de su rol.  
El tiempo de diagnóstico del paciente en el estudio, indica que están pasando por el primer 
o segundo ciclo de quimioterapia, por lo tanto, ha sido más un cuidado emocional, un 
cuidado de acompañamiento y confort, en cuanto a la ayuda en la preparación de alimentos 
y manejo de síntomas posteriores a las sesiones de quimioterapia, pero los pacientes 
siguen siendo funcionales, sin dependencia física. Realizan aún actividades por sus propios 
medios, lo cual hace que los cuidadores se encuentren en una fase de aprendizaje, con 
ansias de saber manejar y llevar su rol para que el paciente esté en buenas condiciones, 
por ello la sobrecarga aún no está en un periodo que se presente con gran ímpetu. El 
Eastern Cooperative Oncology clasifica, mediante la Escala de Performance Status, los 
estadios de funcionalidad en pacientes con cáncer dejando en el nivel 2 a esos pacientes 
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que recibe atención ambulatoria menos del 50% del tiempo, capaz de proveerse 
autocuidado, pero incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de trabajo (119).   
Llama la atención además que los cuidadores en su mayoría disponen de tiempo para 
realizar sus actividades de cuidador, ya que son trabajadores independientes o se hacen 
cargo del hogar; por lo tanto puede ser una razón para que la sobrecarga aun no esté 
presente en grandes niveles debido a que no deben cumplir horario y así pueden enfocarse 
más en aprender diferentes labores de su rol para aumentar la autoeficacia, además son 
cuidadores que residen en área urbana, lo cual genera que tengan acceso a diferentes 
ayudas para manejar su rol y generar un aprendizaje continuo en las funciones que realizan. 
 
Se encuentra también la proporción cuidadores que realizan su función como únicos 
cuidadores y los que no en ambos grupos; sin embargo, si es relevante que en su mayoría 
cuentan con apoyo familiar en ambos grupos, lo que genera que la sobrecarga no se 
presente tan precozmente y si estén presentes los deseos de adquirir habilidades de 
cuidado. Algunos estudios han encontrado que las personas que más colaboraban en las 
labores del cuidado son miembros de la misma familia (19), esto es consecuente con lo 
mencionado por Zarit (120), respecto a que históricamente la familia ha sido la principal 
fuente de ayuda para los ancianos y personas con algún grado de dependencia; esta 
situación puede incidir en el cumplimiento de las responsabilidades familiares y laborales.  
 
Se sabe que asumir el rol de cuidador puede resultar una experiencia satisfactoria y 
enriquecedora, pero a menudo se convierte en una situación de soledad y cansancio, llena 
de vivencias emocionales difíciles de interpretar. El cuidador deja de lado sus necesidades 
para poder cuidar, motivado por la búsqueda de la cura, pero afectado por desilusiones, 
sufrimientos y carga de trabajo; (64) sin embargo, al observar los datos sociodemográficos 
de los dos grupos de estudio, se encontró que estaban en el mismo nivel con el de otros 
estudios a pesar del poco tiempo como cuidadores, con pacientes que no tienen 
dependencia funcional. Por lo tanto, son cuidadores que brindan confort emocional y 
acompañamiento en las actividades de cuidado al mismo tiempo que viven en los roles de 
su vida cotidiana, permitiéndoles mantener su espacio y su rol de forma alterna sin llegar a 
sentir sobrecarga, pero si permitiéndoles el espacio para fomentar la autoeficacia. Valdría 
la pena efectuar un seguimiento en los próximos años a estos cuidadores, donde es posible 




La enfermería siempre ha concebido la importancia de empoderar al individuo, por lo que 
el concepto de autoeficacia es importante para el campo de estudio de la disciplina. La 
autoeficacia es la creencia en la capacidad de uno para tener éxito en situaciones 
específicas o realizar una tarea o alcanzar una meta, el nivel de fe de un individuo en su 
capacidad para lograr un resultado específico es un factor decisivo en los intentos de 
enfrentar una situación difícil (115). La capacidad de autoeficacia no ha recibido mucha 
atención hasta la fecha, pero es una característica modificable, que puede mejorarse con 
una enseñanza adecuada (121), lo cual se demostró en el presente estudio con el resultado 
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obtenido después de la intervención realizada, ya que se logró modificar el nivel de 
autoeficacia de los cuidadores.  
Las expectativas de autoeficacia  se han identificado como potencialmente importantes para 
predecir la capacidad de los individuos para enfrentar los factores estresantes de la 
prestación de cuidados (46), es por ello que al aumentar el nivel de autoeficacia en un grupo 
que en un inicio no presentaba sobrecarga, puede no modificar esta variable como ocurrió 
en el presente estudio, pero si ofrecerá herramientas al grupo intervenido para prevenirla.  
Por otra parte, la teoría de la autoeficacia plantea que los individuos que poseen una alta 
autoeficacia para realizar las tareas de cuidado serían más exitosos en completar esas 
tareas, reportan una menor incidencia de trastornos psicosociales y enfermedades físicas, 
tienen un riesgo menor de agotamiento, y promueve mayores beneficios para la salud, (46) 
lo cual se logra ver en el grupo de alta autoeficacia en el estudio ya que no presentan 
sobrecarga, no manifiestan estar agotados, mantienen buenas relaciones con sus seres 
queridos y no presentan mayores enfermedades físicas.  
En los cuidadores de este estudio, se observó que sí se modificó la autoeficacia en el 
cuidador  posterior a la intervención educativa lo cual se traduce de acuerdo a la literatura  
en una mayor confianza para ejercer su rol, supliendo las necesidades de sus seres 
queridos.  
La autoeficacia a menudo afecta la forma en que un individuo maneja una situación 
particular. Varios investigadores han encontrado que los bajos niveles de autoeficacia se 
asocian con altos niveles de percepción de carga y depresión (122), en el caso de este 
estudio el autoeficacia se aumentó con la intervención, lo que de alguna manera puede 
evitar que se presenten niveles altos de sobrecarga; por lo tanto la intervención brindó 
herramientas en los cuidadores para que esta pueda prevenirse.  
Por otro lado, dentro de la intervención se abordaron los 4 conceptos de la teoría. Con la 
experiencia vicaria, al compartir con otros cuidadores y oírlos ejecutar exitosamente ciertas 
actividades de cuidado, el cuidador puede llegar a creer que el mismo posee las 
capacidades suficientes para desempeñarse con igual éxito su rol, mejorando su 
autoeficacia (76). Empezar a ver las tareas de cuidado como desafíos que se deben 
dominar y que persistan en encontrar maneras de hacer frente a las situaciones son 
aspectos que se facilitaron gracias a la intervención propuesta.  
Otro concepto que hizo parte de la intervención fue el de logros activos, donde los 
cuidadores reconocieron aquellas actividades que sabían realizar, sus conocimientos, 
valores y virtudes adquiridos durante el aprendizaje del cuidado. Bandura ha señalado que 
la autoeficacia se basa en experiencias sobre los efectos de las acciones de uno en 
circunstancias específicas (76), por ello se logra modificar aspectos de la autoeficacia 
cuando se interviene en el reconocimiento de las acciones y logros satisfactorios para el 
cuidador.  
La intervención propuesta en el presente estudio se realizó a través del concepto de 
persuasión verbal, lo cual fue productivo y efectivo al modificar los niveles de autoeficacia 
de los cuidadores, obteniendo su atención incluso por vía telefónica, en la que se buscaba 




Finalmente se puede inferir que los dos grupos experimental y control modificaron su nivel 
de autoeficacia, aunque este cambio solo fue relevante en el grupo experimental.  Los 
cambios en el grupo control pudieron quizás atribuirse a dos factores, el primero a las 
actividades educativas cotidianas realizadas por parte del personal de salud en los servicios 
de quimioterapia donde los cuidadores acompañaban a sus familiares; la segunda, a un 
posible intercambio de información entre los cuidadores de ambos grupos que no se pudo 
controlar debido a trámites administrativos de asignación por parte de entidad prestadora 
de salud.  
SOBRECARGA 
Los cuidadores familiares de enfermos oncológicos son una población susceptible de 
presentar un desgaste físico y emocional compatible con el concepto de sobrecarga, por el 
alto nivel de dependencia de los enfermos, la complejidad de los tratamientos, los efectos 
secundarios de los mismos y la cantidad de cuidados que los familiares tendrán que realizar 
o supervisar tal como lo ha descrito la literatura (115) (116); sin embargo, de acuerdo a lo 
encontrado en este estudio, la sobrecarga puede verse influenciado por el tiempo en que el 
cuidador lleve ejerciendo su rol, el tiempo de cuidado, la dependencia del paciente, el 
estadio de la enfermedad, entre otros. Por ejemplo, en ambos grupos se observó que en su 
mayoría llevaban poco tiempo siendo cuidadores, y los pacientes no presentaban 
dependencia funcional, realizaban muchas de sus actividades de la vida diaria de forma 
independiente, y el cuidado se convertía más en acompañamiento físico y emocional así 
como ayuda y soporte en el manejo de síntomas, lo cual se puede contrastar con lo hallado 
en otros estudios en los que los cuidadores de pacientes dependientes presentan altos 
niveles de sobrecarga, donde afirman que la dependencia puede influir en el grado de carga 
percibida por el cuidador (116).  El nivel de sobrecarga percibida será mayor en aquellos  
casos en que los pacientes tengan una alta dependencia en la realización de las actividades 
de la vida cotidiana (123). 
En ambos grupos tanto el control como el experimental, iniciaron con niveles bajos de 
sobrecarga, ésta entendida como el conjunto de actitudes y reacciones emocionales 
negativas que el cuidador familiar siente ante la experiencia de cuidar. Por lo tanto, se cree 
que, al presentarse bajos niveles de sobrecarga en los cuidadores del presente estudio, la 
intervención pudo ofrecer elementos fundamentales para mantenerla en esos bajos niveles 
y evitar que aumente. Esto es relevante si se tiene en cuenta que con el paso del tiempo y 
el cambio en el progreso de deterioro que una enfermedad hemato-oncológica puede 
generar en el paciente, el trabajo de preparación en cuidador puede ayudar a mitigar los 
cambios futuros en este aspecto.  
En este estudio, el cuidador principal mantuvo un nivel educativo medio a mayor, lo cual 
pudo repercutir en que no se presentaran niveles altos de sobrecarga tan fácilmente. Por 
ejemplo, un estudio habla de cuidadores que tenía un menor nivel de educación y se asoció 
significativamente con un mayor nivel de carga de atención, este hallazgo fue similar a los 
obtenidos en estudios previos en que un menor nivel de educación se asoció 





La capacidad de los cuidadores para manejar sus propios síntomas físicos y psicológicos 
es un factor importante en la efectividad general del cuidado. En ese sentido, existe 
evidencia de que mejorar los comportamientos de cuidado personal conduce a reducciones 
en el estrés del cuidador (46). La intervención que se desarrolló en el presente estudio se 
basó en la teoría de autoeficacia y buscó por medio de la persuasión verbal modificar la 
confianza y seguridad de los cuidadores en el desempeño de su rol, reconociendo sus 
propios logros, compartiendo con otros cuidadores y valorando su estado de salud para 
cuidar, todo ello en busca de dar herramientas para modificar la autoeficacia y la sobrecarga 
en dichos cuidadores.  
Puede decirse que la intervención fue satisfactoria al lograr un cambio importante en el nivel 
de autoeficacia de los cuidadores y en mantener en un nivel bajo el nivel de sobrecarga, a 
pesar de no lograr disminuirla. Otros estudios dan cuenta de intervenciones dirigidas a 
mejorar la autoeficacia de los cuidadores que incluyen capacitación y apoyo para 
cuidadores de niños con discapacidades, entrenamiento de relajación para cuidadores de 
Alzheimer; entrenamiento en el hogar y un programa de yoga y meditación para cuidadores 
con demencia. Estas intervenciones dieron como resultado una mayor autoeficacia de los 
cuidadores para el manejo de problemas, un mejor estado de ánimo y bienestar (46) (124) 
(125). 
La literatura ha demostrado que las intervenciones dirigidas a los cuidadores de pacientes  
con cáncer pueden mejorar la autoeficacia de los cuidadores (82), tal como ocurrió en este 
estudio, la intervención propuesta como complemento a la que los cuidadores recibían en 
el centro de cáncer por parte del médico y la enfermera de consulta, generó resultados 
positivos. 
Finalmente, se ha reportado que la falta de capacitación se asocia con una menor 
autoeficacia del cuidador, encontrando asociaciones significativas y consistentes entre el 
entrenamiento inadecuado y la autoeficacia en los síntomas específicos y los dominios 
generales de confianza (82), es por ello que podría completarse la presente intervención  
con un ítem de capacitación de contenidos en temas de actividades específicas del cuidado 
como manejo del dolor, manejo de los síntomas, o cuidados específicos, que fueron 
identificados durante la realización de la intervención y que podría fortalecer aún más la 
autoeficacia de los cuidadores.  
Dado que la autoeficacia mejorada del cuidador puede fortalecer el desempeño del rol y 
ayudar a proteger contra las consecuencias negativas del cuidado, es importante identificar 
formas de mejorar la autoeficacia de los cuidadores de personas con cáncer hemato-
oncológico. Este estudio aporta al conocimiento sobre el tema y logra mostrar los beneficios 
de la intervención en mejorar la autoeficacia y mantener en niveles bajos la sobrecarga del 
cuidador.  
 







 Las características sociodemográficas de los cuidadores del paciente hemato-
oncológico del estudio, son similares entre ellos y a las reportadas en la literatura. 
Así mismo, fueron similares en los niveles de autoeficacia y sobrecarga inicial.  
 En el grupo experimental el nivel de sobrecarga inició siendo bajo, mientras que el 
nivel de autoeficacia fue medio; posterior a la intervención, el nivel de autoeficacia 
aumento significativamente a alto, mientras que la sobrecarga se mantuvo en 
niveles bajos. 
 En el grupo control, el nivel de sobrecarga inició siendo bajo, mientras que el nivel 
de autoeficacia fue medio; posterior a la intervención estándar, el nivel de 
autoeficacia aumento levemente sin salir del nivel medio y la sobrecarga se mantuvo 
baja. 
 La intervención de enfermería de este estudio presenta un efecto positivo y 
relevante en el grupo experimental versus el grupo control, se observan diferencias 
significativas en la modificación de la autoeficacia y mantiene la sobrecarga en nivel 
bajo.  
 Las intervenciones educativas y de motivación propias de enfermería, como lo fue 
la desarrollada en el presente estudio, muestra resultados relevantes en la 
modificación de las variables autoeficacia y sobrecarga que son relevantes para la 




 No fue posible controlar la variable de confusión relacionada con la comunicación 
entre los integrantes del grupo control y grupo experimental, lo cual era importante 
para evitar el sesgo. 
 Hubiera sido interesante haber podido continuar con una medición posterior a 15 
días (en el pos-test), con el fin de comprobar la modificación de las variables de 
autoeficacia y sobrecarga a largo plazo.  
 
6.3.  RECOMENDACIONES 
 
 Por medio de intervenciones propias de enfermería se puede llegar a modificar los 
niveles de autoeficacia y sobrecarga de los cuidadores de pacientes hemato-
oncológicos, contribuyendo en mejorar su calidad de vida y la calidad del cuidado 
que ofrecen a sus familiares; sin embargo, se hace necesario realizar intervenciones 
de largo plazo que tengan en cuenta la evolución del estadio de enfermedad de los 
pacientes y las necesidades de autoeficacia y sobrecarga a largo plazo. 
 Buscar estrategias que permitan un mayor control de las variables de confusión y 
así evitar sesgos de comunicación.  
 Replicar la intervención en otras poblaciones con características diferentes, 
cuidadores de otros pacientes con otras patologías esto podría aumentar las 
perspectivas y los alcances de dicha intervención. 
 




      6.4.1.  Para la disciplina de enfermería 
 
 Se prueba el concepto de autoeficacia en los cuidadores de pacientes hemato-
oncológicos y su uso en la práctica de enfermería para proveer educación en salud.  
 Se aporta una intervención de enfermería que se puede continuar probando y 
mejorando en otras poblaciones de cuidadores de pacientes con cáncer.  
     6.4.2.  Para la educación y/o formación de enfermería 
 
 Se presenta con este estudio un ejemplo de cómo aplicar una teoría de enfermería 
a la práctica, utilizando evidencia científica derivada de la investigación que puede 
servir de ejemplo para la enseñanza de enfermería.  
 El estudio demuestra la importante de formar a los enfermeros en un cuidado que 
involucre al cuidador, trabajando sobre ellos aspectos como la sobrecarga y la 
autoeficacia durante el ejercicio de su rol.  
6.4.3.  Para la práctica de enfermería 
 La intervención de este estudio se aplicó a algunos cuidadores; sin embargo, se 
puede estandarizar para ser implementada en la institución contribuyendo en el 
abordaje de los cuidadores de pacientes con cáncer en la entidad y en su calidad 
de vida.  
 
6.4.4. Para la sociedad 
 
 Se genera mayor importancia y reconocimiento al rol que ejerce el cuidador del 
paciente hemato-oncológico en la sociedad y la importancia del abordaje de sus 






Actividades       Ene Feb. Mar. Abr Mayo. Jun Jul Agt. Sept Oct  Nov  Dic  
2017             
Formulación y delimitación del problema             
Revisión de la bibliografía existente sobre el tema o 
Fenómeno de estudio. 
            
Formulación de la pregunta de investigación.             
Definición del marco Conceptual             
Definición del marco teórico             
Objetivos de  investigación.             
Selección de instrumentos y métodos de medición 
del estudio. 
            
Selección del diseño de investigación             
Delimitación de la población a estudiar             
Autorización para el uso del instrumento             
Calculo de la muestra              
Desarrollo de componente ético             
2018 
Organización de la información y elaboración del 
Anteproyecto 
            
Presentación subcomisión de la Universidad de la 
Sabana 
            
Presentación al Comité de Ética de la IPS             
Prueba piloto              
Ejecución              
Análisis de datos             
Resultados              
Presentación de resultados           
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ANEXO 1. Instrumento “Escala General de Autosuficiencia. Versión 2 en español” 
Instrucciones: 
A continuación, usted encontrará una lista de frases que muestran la forma como las 
personas deciden cómo comportarse frente a los problemas o situaciones difíciles. Por favor 
encierre en un círculo el número que exprese la forma como usted se comportaría. Las 
opciones de respuesta son: 0: Nunca, 1: Muy pocas veces, 2: Algunas veces, 3: Siempre. 
 















1. Puedo resolver problemas difíciles si 









2. Puedo encontrar la manera de obtener 










3. Me es fácil persistir en lo que me 
propongo y alcanzar mis metas. 
0 1 2 3 
4. Me siento seguro de poder manejar 
situaciones inesperadas. 
0 1 2 3 
5. Con mi iniciativa puedo superar 
situaciones imprevistas. 
0 1 2 3 
6. Puedo resolver mis problemas si dedico 
el esfuerzo suficiente. 
0 1 2 3 
7. Puedo mantener la calma, cuando me 
encuentro en dificultades, porque confió 
en mis habilidades de afrontarlas. 
0 1 2 3 
8. Cuando enfrento un problema, puedo 
proponer diferentes soluciones. 
0 1 2 3 
9. Si estoy en dificultades, puedo pensar 
en soluciones. 
0 1 2 
 
3 
10. Puedo manejar lo que se me presente 0 1 2 3 
Total     
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Fuente: Babler, J. & Schwarzer, R. Evaluación de la autoeficacia: adaptación española de 
la Escala de Autoeficacia General 1996. Instrumento validado por Sandy Cruz, Maestría de 












Fuente: Mapi Research ZBI Zarit Burden Interview Version 1.0  Scaling and Scoring  Version 







ANEXO 3.  Ficha de información general 
INFORMACION GENERAL 
 
GENERO M F EDAD: ESTADO CIVIL: RELIGION: 
ESCOLARIDAD:  TIEMPO DE CUIDADOR: OCUPACION : 
LUGAR DE RESIDENCIA: RURAL URBANA 
ESTRATO: TELEFONO: 
UNICO 
CUIDADOR: SI NO 




SUEÑO  ENFERMEDADES PRESENTES 
MENOS DE 4                  
4 A 6 
7 A 9                       
MAS DE 9 





RECIBE APOYO FAMILIAR PARA 


















ANEXO 4   Consentimiento informado 
 
Título de la investigación: Autoeficacia y Sobrecarga en el cuidador de paciente 
hematoncológico 
Investigador principal: Vanessa Penagos Castro 
Directora de Tesis: Lina María Vargas Escobar 
Soy estudiante de la maestría de la Universidad de la Sabana y en la actualidad me 
encuentro desarrollando el estudio titulado “Efectividad de una intervención de enfermería 
para mejorar la auto-eficacia del rol y disminuir la sobrecarga del cuidador del paciente 
hematooncológico adulto”, el cual resulta importante debido a la contribución de una 
intervención educativa que promoverá la autoeficacia de los cuidadores familiares 
mejorando su percepción de sobrecarga y contribuyendo a su calidad de vida.  
La información que se presenta a continuación tiene como finalidad invitarle a participar de 
este estudio.  Por favor lea de forma cuidadosa este documento, si tiene alguna duda, 
consúltela con la investigadora.  
El propósito del estudio es determinar  la efectividad de una intervención de enfermería 
sobre la autoeficacia del cuidador. El objetivo general es establecer la efectividad de dicha 
intervención de enfermería para mejorar la autoeficacia del rol de cuidador del paciente 
hematoncológico y disminuir la sobrecarga y los objetivos específicos buscan describir las 
características sociodemográficas de los cuidadores, establecer la capacidad de 
autoeficacia, así como el nivel de sobrecarga de los cuidadores y comparar la capacidad 
de autoeficacia y el nivel de sobrecarga al inicio y al final de la intervención de enfermería. 
El estudio se desarrollará a través de su participación como cuidador en 2 sesiones, la 
primera de 30 minutos presenciales y la segunda de 15 minutos telefónica, su participación 
consiste en leer y diligenciar un cuestionario posterior a ello escuchar una charla 
(intervención) y 15 días después recibirá una llamada telefónica para aplicar nuevamente 
el cuestionario.   
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Para poder participar en el estudio usted debe ejercer el rol de cuidador por más de 3 
meses, ser mayor de 18 años y que su familiar este recibiendo tratamiento de quimioterapia 
y no podrá participar en el estudio, si usted tiene alguna discapacidad cognitiva o si es un 
cuidador ocasional.  
Aspectos a tener en cuenta si yo decido participar en el estudio: 
Antes de iniciar la investigación 
 La decisión de participar en la investigación es completamente voluntaria, autónoma y 
gratuita. 
 Conozco el propósito o naturaleza del estudio. 
 Al aceptar participar en el estudio, soy consciente de que puedo beneficiarme del mismo, 
porque puedo aumentar la confianza en mis actividades y sentir menos cansancio en el 
desarrollo del rol como cuidador. 
 En el momento en que yo decida abandonar el estudio lo puedo hacer sin ningún 
inconveniente. 
 No recibiré ningún tipo de compensación económica por mi participación. 
 Con el fin de mantener el anonimato y la confidencialidad, cada uno de los cuestionarios 
diligenciados no llevará ningún nombre. 
 Sé que la información que proporcione sobre mis datos personales, solo será conocida 
por la investigadora. 
 Se me ha explicado el propósito de la investigación y sé que este estudio tiene un riesgo 
mínimo porque no será una intervención invasiva y espera contribuir con su salud. 
Durante la investigación 
 Al haber aceptado participar en el estudio, sé que mi responsabilidad es la de responder 
con sinceridad las preguntas que se me hagan en los cuestionarios. 
 Estar atento a la actividad que se propone en la charla.  
 Dar un número telefónico donde se le pueda contactar para la segunda actividad. 
Después de la investigación 
 Al terminar el estudio se me darán a conocer los resultados obtenidos a los cuales 
tendré acceso 
 La forma de divulgación de los resultados será por medio de un comunicado por escrito 
o una llamada telefónica. 
 Conozco que los resultados del estudio serán publicados o socializados en entornos 
científicos y académicos, y que no aparece mi nombre, ni información que me vincule 
o reconozca.  
Contactos: Si tiene dudas o preguntas respecto a esta investigación puede comunicarse 
con la enfermera/investigadora  
Vanessa Penagos Castro Correo: vanessap88@hotmail.com  Cel.: 3159272263 
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Doctor Carlos Paredes Gómez, Director Comité de Ética Foscal Internacional 
 
Formulario de Firmas 
He sido invitado(a) a participar en el estudio Autoeficacia y Sobrecarga en el cuidador de 
paciente hematoncológico, como cuidador de paciente que asiste al  Centro de Cáncer 
Ambulatorio Foscal Internacional, estudio que lidera la Universidad de la Sabana de Bogotá 
-Colombia a través de la estudiante de Maestría en Enfermería  Vanessa Penagos Castro, 
me han explicado que el estudio permitirá mejorar la confianza y la autoeficacia que tengo 
para realizar mis labores como cuidador y así disminuir el cansancio de ejercer mi rol.  
 
El beneficio a corto plazo de participar en este estudio, no va más allá de expresar el juicio 
para tomar decisiones frente al cuidado  de un paciente con enfermedad hematoncológica 
y aumentar la confianza en mis conocimientos y habilidades. Los beneficios a largo plazo, 
incluyen los conocimientos que se pueden generar en esta investigación en contribución al 
desarrollo de la investigación en enfermería y al cuidado de las personas que ejercen el rol 
de cuidadores.  
Mi participación en el estudio es totalmente voluntaria, tengo derecho a retirarme del estudio 
en cualquier momento, sin que esto repercuta sobre la atención por parte de los 
profesionales en salud. Por mi participación en esta investigación  no recibiré ningún tipo 
de remuneración económica, finalmente, me han informado que los datos serán utilizados 
de manera confidencial y solo para fines académicos de esta investigación.  
 
 
      Nombre del Participante                                          Firma del Participante, Fecha, Hora 
 
 


















































































600 horas $40.000 $24.000.000 
Asesora de tesis 
 













200 horas $1.000 $200.000 













Ejecución de la cartilla 48 horas $2000 $96.000 
Impresiones de cartillas 68 cartillas $2000 $136.000 
Transporte 
23 asistencias al 




  $300.000 
Presentación de ponencias   $200.000 















ANEXO 9. Tabla análisis de ítems del instrumento de sobrecarga 
 










Experimental 8 10 21 27 27 35 16 21 5 6
Control 5 6 18 23 29 37 16 21 9 12
Experimental 4 5 27 35 20 26 20 26 6 8
Control 2 3 23 30 25 32 22 29 5 6
Experimental 6 8 24 31 20 26 25 32 2 3
Control 1 1 22 29 32 42 19 25 3 4
Experimental 8 10 25 32 23 30 16 21 5 6
Control 3 4 20 26 33 43 17 22 4 5
Experimental 6 8 22 29 26 34 21 28 2 3
Control 4 5 24 31 25 32 17 22 7 9
Experimental 8 10 22 29 20 26 20 26 7 9
Control 3 4 22 29 22 29 24 31 6 8
Experimental 6 8 18 23 19 25 21 27 13 17
Control 1 1 12 15 35 45 20 26 9 12
Experimental 8 10 19 25 23 30 21 28 6 8
Control 1 1 16 21 35 45 18 23 7 9
Experimental 7 9 24 31 22 29 17 22 7 9
Control 2 3 18 23 29 37 21 28 7 9
Experimental 7 9 22 29 20 26 22 29 6 8
Control 2 3 23 30 29 37 16 21 7 9
Experimental 6 8 27 35 21 28 15 19 8 10
Control 0 0 25 32 29 38 15 19 8 10
Experimental 8 10 20 26 25 32 17 22 7 9
Control 1 1 19 25 29 37 20 26 8 10
Experimental 11 14 20 26 25 32 17 22 4 5
Control 3 4 23 30 30 39 15 19 6 8
Experimental 5 6 24 31 24 31 17 22 7 9
Control 3 4 24 31 30 39 16 21 4 5
Experimental 6 8 27 35 18 23 23 30 3 4
Control 2 3 18 23 30 39 23 30 4 5
Experimental 8 10 16 21 32 42 18 23 3 4
Control 2 3 16 21 31 41 23 30 5 6
Experimental 10 13 19 25 27 35 16 21 5 6
Control 1 1 20 26 33 43 15 19 8 10
Experimental 8 10 21 27 25 32 20 26 3 4
Control 2 3 20 26 31 40 18 23 6 7
Experimental 6 8 20 26 24 31 25 32 2 3
Control 0 0 17 22 31 40 20 26 9 12
Experimental 8 10 19 25 24 31 19 25 7 9
Control 0 0 24 31 29 38 19 25 5 6
Experimental 6 8 23 30 22 29 21 27 5 6
Control 1 1 13 17 40 52 19 25 4 5
Experimental 6 8 17 22 25 32 19 25 10 13
Control 0 0 15 20 35 45 20 26 7 9





































Experimental 5 6 23 30 24 31 24 31 1 1,3
Control 7 9 17 22 31 40 16 21 6 8
Experimental 3 4 27 35 24 31 22 29 1 1,3
Control 2 3 24 31 32 41 16 21 3 4
Experimental 6 8 24 31 27 35 18 23 2 3
Control 1 1,3 21 27 32 41 20 26 3 4
Experimental 5 6 27 35 28 36 16 21 1 1,3
Control 3 4 21 27 28 36 22 29 3 4
Experimental 6 8 26 33 28 36 15 20 2 3
Control 2 3 28 36 25 32 18 23 4 5
Experimental 7 9 24 31 25 32 15 20 6 8
Control 3 4 20 26 29 37 21 27 4 5
Experimental 3 4 22 29 24 31 20 26 7 9
Control 0 0 16 21 32 41 23 30 6 8
Experimental 9 12 21 27 24 31 17 22 6 8
Control 1 1,3 17 22 32 41 21 27 6 8
Experimental 6 8 28 36 22 29 16 21 5 6
Control 0 0 23 30 30 39 17 22 7 9
Experimental 5 6 28 36 21 27 20 26 3 4
Control 1 1,3 26 33 30 39 14 18 6 8
Experimental 5 6 27 35 29 38 15 19 1 1,3
Control 0 0 27 35 29 38 15 19 6 8
Experimental 7 9 25 32 25 32 19 25 1 1,3
Control 2 3 24 31 28 36 19 25 4 5
Experimental 7 9 24 31 27 35 18 23 0 0
Control 2 3 22 29 32 41 14 18 7 9
Experimental 5 6 28 36 26 33 17 22 1 1,3
Control 0 0 23 30 33 43 16 21 5 6
Experimental 6 8 26 33 24 31 20 26 0 0
Control 0 0 20 26 29 38 24 31 4 5
Experimental 10 13 18 23 29 38 19 25 1 1,3
Control 1 1,3 15 19 34 44 21 27 6 8
Experimental 11 14 24 31 30 39 12 15 0 0
Control 1 1,3 19 25 30 39 20 26 7 9
Experimental 9 12 21 27 29 38 17 22 1 1,3
Control 1 1,3 24 31 28 36 18 23 6 8
Experimental 8 10 16 21 31 40 19 25 2 3
Control 0 0 19 25 30 39 21 27 7 9
Experimental 7 9 21 27 27 35 19 25 3 4
Control 0 0 23 30 29 37 19 25 6 8
Experimental 5 6 22 29 26 34 21 27 3 4
Control 1 1,3 18 23 31 40 21 27 6 8
Experimental 4 5 20 26 31 40 17 22 5 6




























Partiendo que las respuestas del instrumento de sobrecarga van de nunca (0) casi nunca o 
rara vez (1) a veces o algunas veces (2) bastantes veces o bastante seguido (3) casi 
siempre (4) con su respectiva calificación numérica a medida que den respuestas con ítems 
de mayor valor tendrán mayor nivel de sobrecarga, se analizan cada una de las preguntas 
de la siguiente manera. 
(1) ¿Siente que su familiar pide más ayuda de la que necesita?  Se encontró que hubo un 
aumento en ambos grupos entre el pre test y el pos test, en la   
(2) ¿Siente que, debido al tiempo que pasa con su familiar, no tiene suficiente tiempo para 
usted? El grupo experimental se mantuvo bajo los mismos rangos mientras que el grupo 
control disminuyo la cantidad de respuestas de “bastantes veces” a “algunas veces” un 
porcentaje de sus respuestas.  
(3) ¿Se siente estresado por tener que cuidar de su familiar y además tener que cumplir 
con otras responsabilidades de su familia o su trabajo? Ambos grupos disminuyen sus 
respuestas, el grupo experimental pasa de tener mayoría en la respuesta que indica” 
bastantes veces” para a tener mayor en “algunas veces”, al igual el grupo control disminuye 
en menor cantidad en ambas elecciones de respuestas.   
(4) ¿Se siente avergonzado por el comportamiento de su familiar? El grupo experimental 
aumenta sus respuestas a la elección de algunas veces mientras que el grupo control las 
disminuye.  
(5) ¿Se siente enojado cuando está con su familiar? En el grupo experimental se 
disminuyen las respuestas que apuntaban a “bastantes veces” mientras que el grupo control 
se mantiene bajo las mismas condiciones.  
(6) ¿Siente que actualmente la situación de su familiar afecta de manera negativa su 
relación con otros miembros de la familia o con sus amigos? Las respuestas de casi siempre 
y bastantes veces disminuyeron en el grupo experimental mientras que aumentaron las de 
algunas veces a su vez en el grupo control disminuyen las respuestas que se habían 
generado hacia el ítem de bastantes veces.  
(7) ¿Está preocupado por lo que pueda pasarle a su familiar en el futuro? Las respuestas 
de esta pregunta en ambos grupos aumentan en algunas veces y bastantes veces del pre 
test al pos test  
(8) ¿Siente que su familiar depende de usted?  En el grupo experimental se observa que 
disminuyen las respuestas de bastantes veces y aumenta en algunas veces mientras que 
en el grupo control aumentan las respuestas de bastantes veces y disminuyen la de algunas 
veces   
(9) ¿Se siente tenso cuando está con su familiar?  Disminuyen las respuestas de altos 
puntajes en ambos grupos. 
(10) ¿Siente que cuidar de su familiar ha afectado su salud?  En las respuestas del pos test 
del experimental se observa como disminuyen en los ítems de puntuaciones altas como 
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casi siempre bastantes veces y se concentran las respuestas en rara vez mientras que en 
el grupo control también disminuyen, pero se concentran más respuesta en algunas veces.   
(11) ¿Siente que no tiene la privacidad que le gustaría tener debido a su familiar? En el 
grupo experimental se pueden ver como en el pre test se presentaban respuestas en ítems 
de “casi siempre” en gran cantidad, en el pos test estas respuestas disminuyen y se 
aumentan en el ítem de algunas veces mientras que el grupo control se mantiene bajo los 
mismos parámetros.  
(12) ¿Siente que cuidar de su familiar ha afectado su vida social? En esta pregunta ambos 
grupos disminuyen sus respuestas de casi siempre a bastantes veces e incluso a rara vez 
(13) ¿Se siente incómodo al invitar amigos a su casa debido a su familiar? Las respuestas 
dejan ver que en el grupo experimental hay una marcada disminución en las respuestas de 
casi siempre a algunas veces mientras que en el grupo control disminuyen, pero no de 
forma marcada.  
(14) ¿Siente que su familiar parece esperar que usted lo cuide como si usted fuera la única 
persona de la cual él/ella puede depender?  Se observa como en el grupo experimental las 
respuestas disminuyen de casi siempre a algunas veces mientras que en el grupo control 
se puede ver como aumentan levemente las respuestas al ítem de casi siempre.  
(15) ¿Siente que no tiene suficiente dinero para cuidar de su familiar, sumado al resto de 
sus gastos? En esta pregunta los ítems de casi siempre disminuyen en el grupo 
experimental sin embargo el resto de ítems se mantienen en ambos grupos. 
(16) ¿Siente que no podrá cuidar a su familiar por mucho tiempo más?  Solo se observa un 
leve aumento en el grupo control de las respuestas con el ítem de casi siempre   
(17) ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que su familiar se enfermó? Ambos 
grupos disminuyen las respuestas de puntajes altos como casi siempre y aumentan en 
ítems de bastantes veces para el experimental y algunas veces para el control.  
(18) ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona? El grupo experimental 
da respuestas con puntuaciones más bajas para esta pregunta mientras que el grupo 
control aumenta levemente en la respuesta de mayor puntuación como lo es “casi siempre” 
y en las demás se mantiene.   
(19) ¿Se siente inseguro sobre qué hacer con su familiar? Ambos grupos disminuyeron las 
puntuaciones de esta pregunta eligiendo respuestas de menor rango  
(20) ¿Siente que debería estar haciendo más por su familiar? Existe un leve aumento en el 
grupo control con la respuesta de casi siempre, pero es casi imperceptible mientras las 
respuestas de “bastantes veces” se mantienen para ambos grupos.  
(21) ¿Siente que podría cuidar mejor de su familiar? En esta pregunta si se observa como 
el grupo control alcanza a aumentar respuestas del ítem casi siempre y bastantes veces 
mientras que el grupo experimental aumenta en las respuestas de algunas veces   
(22) En general, ¿qué tan agobiado se siente por tener que cuidar de su familiar? En esta 
última pregunta se puede ver como el grupo experimental da respuestas a puntuaciones 
más bajas mientras que el grupo control las da a respuestas con puntuaciones más altas.  
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Experimental 0 0 40 52 24 31 13 17
Control 5 6 35 45 30 39 7 9
Experimental 0 0 40 32 28 36 9 12
Control 7 9 36 47 25 32 9 12
Experimental 1 1,3 45 58 26 33 5 6
Control 6 8 32 41 31 40 8 10
Experimental 0 0 47 61 19 25 11 14
Control 1 1,3 39 50 30 39 7 9
Experimental 0 0 39 50 33 43 5 6
Control 2 3 37 48 28 36 10 13
Experimental 0 0 38 49 28 36 11 14
Control 5 6 32 41 31 40 9 12
Experimental 1 1,3 38 49 26 34 12 16
Control 1 1,3 32 41 37 48 7 9
Experimental 0 0 41 53 23 30 13 17
Control 6 8 33 43 31 40 7 9
Experimental 0 0 42 54 28 36 7 9
Control 4 5 33 43 32 41 8 10
Experimental 0 0 42 54 22 29 13 17
Control 2 3 36 47 30 39 9 12


















Experimental 0 0 19 25 45 58 13 17
Control 2 3 28 36 39 50 8 10
Experimental 0 0 14 18 49 64 14 18
Control 1 1,3 33 43 34 44 9 12
Experimental 0 0 14 18 50 65 13 17
Control 1 1,3 34 44 35 45 7 9
Experimental 0 0 20 26 40 52 17 22
Control 1 1,3 34 44 34 44 8 10
Experimental 0 0 17 22 47 61 13 17
Control 1 1,3 33 43 34 44 9 12
Experimental 0 0 18 23 42 55 17 22
Control 4 5 32 41 32 42 9 12
Experimental 0 0 15 20 45 58 17 22
Control 1 1,3 32 42 37 48 7 9
Experimental 0 0 15 20 39 50 23 30
Control 3 4 34 44 31 40 9 12
Experimental 0 0 13 17 50 65 14 18
Control 3 4 34 44 32 42 8 10
Experimental 0 0 20 26 42 55 15 19














ANEXO 11. Tabla conceptos versus instrumento de autoeficacia 
 
El instrumento de autoeficacia con 10 preguntas tiene 4 niveles de respuestas nunca (1) 
muy pocas veces (2) algunas veces (3) y siempre (4) con una puntuación mínima de 10 y 







1. Puedo resolver mis problemas si dedico el esfuerzo suficiente. 
En el pos-test respecto a pre-test se observa una aumento de las 
respuestas pasaron de ser la mayoría “muy pocas veces a 
alagunas veces en ambos grupos pero en mayor medida en el 
grupo experimental 
2.Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero 
aunque alguien se me oponga  
en el análisis de las respuestas se llega a ver como el grupo 
experimental aumenta en mayor medida las respuestas en el 
rango de “algunas veces” mientras que en el grupo control se ve 




10. Puedo manejar lo que se me presente. Se observa que en 
ambos grupos aumentan sin embargo en el grupo experimental se 
genera un aumento levemente mayor respecto al grupo control 
7.Puedo mantener la calma cuando enfrento dificultades porque 
confió en mis habilidades de afrontamiento (salud mental) se 
puede observar como ambos grupos aumentan sus valores en el 
ítem de “algunas veces” sin embargo el grupo experimental 
aumenta también en el ítem de “siempre” 
Experiencia vicaria 
 
4.Me siento seguro de poder manejar situaciones inesperadas, el 
grupo experimental aumenta en los ítems de “algunas veces” y 
“siempre”  mientras que el grupo control solo aumenta las 
respuestas  en el ítem de “algunas veces” 
9.Estoy en dificultades puedo pensar en soluciones 
El grupo experimental aumenta sus respuestas al ítem de “algunas 
veces” mientras que el grupo control continua en los mismos 
niveles de respuestas 
Logros activos 
 
6. Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo suficiente. 
El grupo experimental aumentan en los niveles de los ítems de 
“siempre” y “algunas veces” mientras que el grupo el grupo control 
solo aumenta en el ítem de algunas veces 
3. Me es fácil persistir en lo que me propongo y alcanzar mis 
metas. 
Ambos grupos aumentan sin embargo el grupo experimental se ve 
que aumenta en las dos respuestas con más puntajes “algunas 
veces y siempre mientras que el grupo control aumenta en el ítem 
de algunas veces. 
5Gracias a mi iniciativa puedo superar situaciones imprevistas 
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Ambos grupos aumentan en el ítem de algunas veces en gran 
medida sin embargo en el ítem de siempre  aumenta en el grupo 
experimental y disminuye en el grupo control 
8.Cuando enfrento un problema puedo proponer diferentes 
soluciones 
El grupo experimental aumenta en los ítems de “siempre”  y en el 
de “algunas veces” sin embargo en el grupo control aumenta en el 
ítem siempre pero disminuye en el ítem de “algunas veces” y 
aumenta en el de muy pocas veces”  
 
